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RESUMEN 

 

Introducción: La tuberculosis (TB) en niños sigue siendo aún una de las causas 

más importantes de morbimortalidad en el mundo pese a ser una enfermedad 

prevenible y curable. Es trascendental no solo el diagnóstico e inicio oportuno del 

tratamiento sino también conocer los factores asociados al incumplimiento. 

Objetivo: Determinar los factores asociados a retraso del tratamiento de 

tuberculosis en menores de 15 años, Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión, 

2014-2019. 

Métodos: Estudio observacional, analítico, retrospectivo de casos y controles. 

Población conformada por 380 pacientes menores de 15 años atendidos en el 

consultorio de pediatría (2014 al 2019). Los casos 116 pacientes con retraso de 

tratamiento mayor a 24 horas y los controles 264 con inicio de tratamiento las 

primeras 24 horas posterior al diagnóstico. Se utilizaron frecuencias y porcentajes, 

medidas de tendencia central y regresión logística mediante chi cuadrado, odds 

ratios e intervalos de confianza al 95%.  

Resultados: El 35,5% de los casos presentaron retraso en el inicio del tratamiento 

(media 5,56 días y rango de 2 a 26 días), el 70,7% de los tutores tuvieron nivel de 

instrucción incompleto mientras que los controles empezaron el tratamiento el 

primer día programado y el 26,1% de los tutores tuvieron nivel de instrucción 

incompleto. El nivel de instrucción del tutor se asoció a retraso del inicio del 

tratamiento de TB (OR=7,473; IC 95% = 4,130 – 13,522), mientras que la Red de 

Salud representó un factor protector (OR=0,224; IC 95% = 0,108 - 0,462). 

Conclusión: El nivel de instrucción incompleto del tutor es un factor asociado a 

retraso del tratamiento de TB en menores de 15 años. 

 

Palabras Clave: (DeCS): Tuberculosis; Factores de Riesgo, Tiempo de retraso, 

Perú   
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ABSTRACT 

 

Introduction: Tuberculosis (TB) in children continues to be one of the most 

important causes of morbidity and mortality in the world despite being a preventable 

and curable disease. It is essential not only the diagnosis and timely initiation of 

treatment but also to know the factors associated with non-compliance with the latter. 

Objective: To determine the factors associated with the delay in tuberculosis 

treatment in children under 15 years of age, Daniel Alcides Carrión National Hospital, 

2014-2019. 

Methods: Observational, analytical, retrospective study of cases and controls. 

Population made up of 380 patients under 15 years of age seen in the pediatric office 

(2014 to 2019). The cases 116 patients with a delay of treatment greater than 24 

hours and the controls 264 with initiation of treatment the first 24 hours after the 

diagnosis. Frequencies and percentages, measures of central tendency and logistic 

regression using chi square, odds ratios and 95% confidence intervals were used. 

Results: 35.5% of the cases had a delay in the start of treatment (mean 5.56 days 

and range from 2 to 26 days), 70.7% of the tutors had an incomplete level of 

instruction while the controls started the treatment on the first scheduled day and 

26.1% of the tutors had an incomplete level of instruction. The tutor's level of 

instruction was associated with a delay in the start of TB treatment (OR = 7.473; 

95% CI = 4.130 - 13.522), while the Health Network represented a protective factor 

(OR = 0.224; 95% CI = 0.108). - 0.462). 

Conclusions: The incomplete level of instruction of the tutor is a factor associated 

with delaying TB treatment in children under 15 years of age. 

 

Keywords: (MESH): Tuberculosis; Risk Factors, Time to Treatment, Peru. 
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INTRODUCCIÓN 

 

La tuberculosis infantil constituye, en cuanto a morbimortalidad, una de las causas 

más importantes a nivel mundial alcanzando cifras de hasta un millón de niños 

contagiados con tuberculosis cada año, originando que pierdan la vida hasta 400 

niños por día pese a ser una enfermedad prevenible y curable (1, 2). Sin embargo, 

muchas veces se deja de lado o se ignora puesto que los síntomas son inespecíficos 

y existen problemas en el diagnóstico, produciendo así un obstáculo para saber 

realmente cual es la magnitud de esta epidemia, pudiendo ser más peligrosa de lo 

que se estima en la actualidad (3). 

 

En este contexto es trascendental para el control y la prevención de la enfermedad, 

un diagnóstico oportuno, para así recibir el tratamiento farmacológico eficaz, pero 

un agravante a la dificultad diagnóstica es que los niños con TB frecuentemente 

vienen de familias de bajos recursos, con escasos conocimientos de esta 

enfermedad y de pueblos con un muy limitado acceso a los servicios básicos de 

salud, ocasionando así un obstáculo para el inicio del tratamiento (4,5). 

 

El retraso en el inicio del tratamiento de tuberculosis infantil (TBI) es definido como 

la demora mayor a 24 horas posterior a su diagnóstico según el Ministerio de Salud 

(MINSA) (6). Su incidencia en el mundo es variada y depende de varios factores tales 

como socioeconómico, desarrollo del país, epidemiología local de la TBI y el trabajo 

del programa de control. Se busca generar conciencia a los padres o tutores de 

niños respecto a la importancia de los controles médicos para identificar los factores 

de riesgo o casos de TBI (7). 

 

Por lo mencionado se busca determinar los factores asociados a retraso del 

tratamiento de tuberculosis en menores de 15 años en el Hospital Nacional Daniel 

Alcides Carrión, 2014-2019, con la finalidad de mejorar la problemática actual a nivel 

mundial, realizar el seguimiento oportuno de aquellos pacientes que presentan TBI 

y mejorar el protocolo hospitalario.  
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CAPÍTULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

1.1. DESCRIPCIÓN DE LA REALIDAD PROBLEMÁTICA: PLANTEAMIENTO 
DEL PROBLEMA 

 

La tuberculosis infantil es aquella que se manifiesta en menores de 15 años; 

la cual constituye un aproximado de 6% de todos los casos de tuberculosis 

en el mundo, siendo la enfermedad más importante en el mundo y se registra 

dentro de las 10 principales causas de mortalidad, además se estimó que el 

año 2019 1,2 millones de niños enfermaron de tuberculosis y que 230 000 

niños fallecieron a causa de esta enfermedad. La Organización Mundial de la 

Salud (OMS) establece que la tuberculosis es una enfermedad infecciosa que 

frecuentemente afecta a los pulmones y es ocasionada por la bacteria 

Mycobacterium tuberculosis (1,2). 

 

La OMS identificó los principales factores de riesgo como el hacinamiento, el 

bajo nivel socioeconómico, pertenecer a comunidades indígenas con alta 

prevalencia de la enfermedad y el contacto epidemiológico positivo. La 

existencia de estos factores de riesgo debe alarmar al sector salud ante la 

probable presencia de esta enfermedad, teniendo en cuenta que, al tratarse 

de niños, la ausencia de manifestaciones clínicas no la excluye (2). 

 

La sospecha epidemiológica o clínica es el pilar diagnóstico fundamental de 

tuberculosis en un niño; si no se tiene claro cuáles son los síntomas, signos, 

factores de riesgo y exámenes diagnósticos disponibles, es complejo iniciar 

la búsqueda y, en consecuencia, hacer el diagnóstico (3). 

 

El ministerio de salud (MINSA), reporta que las regiones con mayor tasa de 

morbilidad TB en niños y adolescentes se encuentran en Lima, Callao, 

Loreto, Junín, Arequipa, Madre de Dios, Moquegua, Tacna. Según Alarcón 

V. et al. en el estudio de Tuberculosis en el Perú: situación epidemiológica, 
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avances y desafíos para su control, revisa la situación epidemiológica de la 

TB entre los años 2011 - 2015 menciona que esta enfermedad ocupa el 

décimo quinto lugar de las causas de muerte, afectando principalmente a las 

clases sociales más pobres de las ciudades más pobladas del país (5). 

 

Además, nos muestran la relación de casos nuevos con respecto al total de 

casos de TB pulmonar infantil que fueron notificados por el MINSA entre los 

años 2008 - 2015 y se observa que disminuyó la incidencia de TB infantil de 

7.9% a 5.2%. Esto nos hace ver que un diagnóstico precoz de TB, y el inicio 

precoz del tratamiento adecuado favorece con la disminución de la TB tanto 

en adultos como en niños. 

 

El presente trabajo de investigación tiene por finalidad determinar los factores 

asociados a retraso del tratamiento de tuberculosis en menores de 15 años 

en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión entre enero 2014 a diciembre 

2019. 

 

1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

 

¿Cuáles son los factores asociados con el retraso del tratamiento de 

tuberculosis en menores de 15 años Hospital Nacional Daniel Alcides 

Carrión, 2014-2019? 

 

1.3. LÍNEA DE INVESTIGACIÓN NACIONAL  

 

El siguiente trabajo de investigación pertenece a la línea de: “Enfermedades 

transmisibles: Tuberculosis” de la matriz de las Líneas Prioritarias en Salud 

2016 – 2021 que menciona el Instituto Nacional de Salud (INS) y a los 

lineamientos de “Investigación Clínica y Unidades de Investigación del 



11 
 

Instituto de Investigación de Ciencias Biomédicas de la Universidad Ricardo 

Palma” (INICIB) 

 

1.4. JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 

 

La tuberculosis (TB) es la causa principal de muerte en todo el mundo, 

superando el VIH / SIDA. En 2019, la tuberculosis mató a 1,4 millones de 

personas, y se estima que enfermaron un aproximado de 1,2 millones de 

niños a nivel mundial (1). La TB es un agente infeccioso transmitido por el aire 

que requiere como mínimo un régimen de medicamentos intensivo de seis 

meses para la cura bacteriológica (1). El inicio oportuno y el tratamiento 

correcto de la TB son fundamentales para disminuir la transmisión de la 

enfermedad y así poder mejorar estos resultados. Sin embargo, existen 

factores epidemiológicos y sociodemográficos que influyen para el retraso del 

inicio del tratamiento tanto a nivel del paciente como del sistema (6). 

 

El tratamiento de la TB en niños es eficaz si es oportuno y completo; sin 

embargo, los datos son limitados con respecto a los estudios realizados en 

menores de 15 años (3). Esto se debe a la carencia en investigación pediátrica 

y la falta de definiciones estandarizadas en este grupo etario, así como a la 

falta de compromiso político y comunitario para este grupo de edad (4).  

 

Según Sullivan et al (7), menciona que el inicio oportuno y el tratamiento 

correcto de la TB son fundamentales para disminuir la transmisión de esta 

enfermedad y mejorar los resultados de los pacientes. Sin embargo, existen 

barreras que interfieren para que esto se lleve a cabo. Estas barreras se 

pueden describir en relación al paciente como la pobre percepción de la 

enfermedad, así como el estigma y el escaso conocimiento acerca de la TB, 

además del retraso en la búsqueda de atención y el inicio del tratamiento 

todos estos obstáculos ocasionan retraso en el tratamiento. En relación a las 

barreras del sistema de salud abarca la capacidad de recursos, 
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encontrándose la disponibilidad de pruebas de laboratorio, el acceso a 

diferentes niveles de atención y los costos que asumen los pacientes que se 

encuentran relacionados con el tratamiento de la TB (6). 

 

El trabajo de investigación propone identificar factores asociados a retraso 

en tratamiento en menores de 15 años en el Hospital Nacional Daniel Alcides 

Carrión del Callao entre enero 2014 y diciembre 2019, teniendo como 

finalidad mejorar el tratamiento de aquellos pacientes que presenten esta 

enfermedad, realizar el seguimiento oportuno y de tal manera organizar un 

mejor protocolo para evitarlo. Además, se busca generar conciencia de la 

importancia de los controles médicos tanto a los padres como a todos los 

familiares que se encuentran rodeando al menor, sobre todo a los que 

presentan factores de riesgo. 

 

1.5. DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA 

 

El estudio se realizó en el consultorio de Pediatría, con ayuda del Programa 

de Tuberculosis Pediátrica del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión, entre 

el periodo de enero del 2014 y diciembre del 2019. La población en estudio 

fue constituida por pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión y 

exclusión.  
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1.6. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

 

 1.6.1. OBJETIVO GENERAL 

−  Determinar los factores asociados con el retraso del tratamiento 

de tuberculosis en menores de 15 años, Hospital Nacional Daniel 

Alcides Carrión, 2014-2019 

 

 1.6.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
− Identificar los factores socioeconómicos asociados al retraso del 

tratamiento de tuberculosis en menores de 15 años. 

− Determinar los factores epidemiológicos asociados al retraso del 

tratamiento de tuberculosis en menores de 15 años. 
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CAPITULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

 

2.1.1 Antecedentes Internacionales 

 

Silva AR. (8) (Brasil, 2014) en su estudio “Barreras en el tratamiento de la 

infección tuberculosa latente (LTBI) en niños: un estudio de caso” se 

analizó registros médicos de niños de 0 a 11 años en LTBI. Se identificó que 

el 20,6% de los casos presentó barreras en el tratamiento las cuales fueron 

referidas por los familiares de los niños. Las razones principales fueron que 

el tratamiento se interrumpió por motivos fisiológicos, es decir que presento 

efectos adversos y luego regreso (21,3%), otra causa fue la no asistencia a 

consulta por lo que no recibió los medicamentos (17%), también fue el olvido 

del pariente o niño (12,8%). Además, mencionaron barreras con falta de 

dinero para el transporte (26%), distancia de residencia (14%), transporte 

publico deficiente (12%) y presentaron una baja educación (78%). 

Concluyendo que la principal barrera que enfrentaba era la condición 

socioeconómica desfavorecida (evidenciada por los bajos ingresos y la 

educación), que obstaculizaba la adherencia al tratamiento del niño. Las 

barreras adicionales incluían conflictos y falta de organización y estructura en 

el contexto familiar. 

 

Dangisso M. (9) (Etiopia, 2015) en su estudio “Tasas bajas de notificación 

de casos de tuberculosis infantil en el sur de Etiopía” se analizó 4,656 

casos de niños menores de 15 años notificados como diagnosticados y 

tratados por TB. Las proporciones de éxito del tratamiento fueron del 82% 

para los casos nuevos y del 77% para los casos de retratamiento para todo 

el período de estudio. Los pacientes menores cinco años tuvieron un éxito de 

tratamiento más bajo [odds ratio ajustado (AOR) 0.64 (IC 95%, 0,52-0,80)] y 

muertes más altas [AOR 2 (IC 95%, 1,27–3.12)]. La proporción de niños que 

murieron durante el tratamiento entre los niños en el grupo de edad menores 
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de 2 años fue tres veces mayor que los niños en los grupos de edad de 2 

años a más [AOR 3,34 (IC 95%, 1,92–5,82)]. Se concluyó que los pacientes 

menores de 5 años tuvieron una mayor proporción de muertes y se deben 

hacer esfuerzos para optimar el tratamiento y el diagnóstico de la TB entre 

los niños. 

 

Sabillón D. (10) (Honduras, 2015) en su artículo “Formas clínicas y perfil 

epidemiológico de tuberculosis en niños, Hospital Nacional Dr. Mario 

Catarino Rivas” se analizó niños entre los 2 meses - 18 años ingresados en 

consulta externa diagnosticados con TB pulmonar o extrapulmonar por 

estudios de laboratorio, inmunológicos, de imagen o dudosos. Se encontró 

48,2% niñas y 51,8% niños con TB, el 41% mayores de 12 años. Con 

respecto al método diagnóstico se observó que la imagen radiológica enfocó 

el diagnóstico en un 84%, en relación a los casos que tuvieron un examen de 

tuberculina (PPD) positiva fue de 76% y en 64% se logró aislar el bacilo. 

Concluyendo que la forma de presentación clínica con mayor frecuencia es 

la TB pulmonar, afectando tanto a escolares como adolescentes, siendo los 

métodos principales para el diagnóstico la identificación del bacilo, el examen 

de tuberculina y la imagen radiológica. 

 

Mendonça A. et al (11) (Brasil, 2016) en su estudio “Abandono del 

tratamiento para la infección tuberculosa latente y factores 

socioeconómicos en niños y adolescentes: Río de Janeiro, Brasil” se 

analizó a 245 personas con indicación de terapia preventiva con isoniazida 

(IPT) para infección latente de TB (LTBI) menores de 15 años. Se encontró 

el 25,3% abandonaron la IPT (IC 95%: 20% -31%). Encontramos en su 

análisis multivariante, las variables relacionadas con la razón de riesgo de 

abandono de IPT fueron el Índice de Desarrollo Humano (IDH) (razón de 

riesgo - HR: 0,004; 0,000–0,569) del lugar donde residen y el contacto con 

adultos que no se sometieron al tratamiento de tuberculosis (HR: 7,30; 1,00–

53,3). En conclusión, en este trabajo nos muestra la relevancia de la 
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asociación entre el abandono de la IPT y las condiciones socioeconómicas 

en el lugar donde residía y la pésima adherencia al tratamiento activo de la 

TB. Las medidas instructivas para el estímulo del tratamiento tanto preventivo 

de los contactos infantiles como curativo de casos índice deben apuntar al 

entorno familiar completo. 

 

Holcberg M. et al(12) (Uruguay, 2016) en su artículo “Prevalencia y 

características clínico-epidemiológicas de los niños con tuberculosis 

diagnosticados a partir de un caso índice.” se planteó en su estudio 

descriptivo en menores de 15 años, quienes tenían diagnóstico de TB. Se 

identificaron 497 menores de 15 años con una mediana de 4 años, de los 

cuales el 9.9% tuvieron casos índices en un familiar De estos 40 presentaron 

un solo contacto, los demás presentaron 2 a más contagiados y el 95% de 

los casos presentaron confirmación bacteriológica. En el 93% de los 

pacientes se hallaron radiografías de tórax con alteraciones patológicas, 

mientras que el 35% de estos casos se confirmó mediante prueba 

bacteriológica por examen directo o cultivo. Se concluyó que la prevalencia 

en este estudio fue de 6.9% pero pudo presentar sesgos debido a la dificultad 

de captación de contactos, además se encontró que el pilar más importante 

para poder decidir el inicio de tratamiento fue la radiografía de tórax con 

alguna alteración patológica.  

 

Kalra A.(13) (India, 2017) en su estudio “Retraso relacionado con la 

búsqueda de atención y el tratamiento entre pacientes con tuberculosis 

infantil en Delhi, India.” se analizó 5828 casos de tuberculosis infantil en 

Delhi que consistió en padres / tutores de pacientes con TB infantil (edad, 15 

años), con el objetivo de examinar los retrasos para comenzar el tratamiento 

de los pacientes con diagnóstico positivo de TB infantil e identificar los 

factores asociados, se definiendo retraso como el tiempo en días desde el 

inicio informado de síntomas en la primera visita a un proveedor de salud y 

retraso del sistema de salud como el tiempo en días entre primera visita a un 
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proveedor de salud y el inicio del tratamiento. Se encontró que la mediana 

del retraso total fue de 52 días, el 64% de los cuidadores pensaron que los 

síntomas desaparecerían sin tratamiento. En los casos pulmonares, el sexo 

de los pacientes, la edad del tutor, la religión que profesan y el lugar donde 

vive se asociaron con el retraso del paciente. Concluyendo que como los 

retrasos considerables del sistema de salud se relacionaron con el tipo y la 

cantidad de proveedores consultados, se requieren estrategias específicas 

para acercar la red de salud a estos niños particularmente a los más 

vulnerables y sus tutores. 

 

Sullivan B.(7) (África, 2017) en su estudio “Barreras para iniciar el 

tratamiento de la tuberculosis en África subsahariana: una revisión 

sistemática centrada en niños y jóvenes” se analizaron búsquedas 

sistemáticas en seis bases de datos de salud para literatura relacionada con 

TB pediátrica y juvenil para identificar estudios en los que los objetivos 

primarios o secundarios estaban relacionados con las barreras al inicio del 

tratamiento de la TB y que incluían niños o jóvenes. Dentro de los resultados 

encontramos que estas barreras a nivel del paciente incluían conocimiento, 

actitudes y creencias limitadas con respecto a la TB y cargas económicas. 

Con respecto a las barreras a nivel del sistema eran la centralización de los 

servicios, el acceso geográfico a la atención médica y los retrasos del sistema 

de salud. Se concluyó que es fundamental reconocer y eliminar las barreras 

al inicio del tratamiento para la TB pediatría y las barreras a nivel del paciente 

y del sistema deberán tener mayor investigación para mejorar los resultados 

del paciente. 

 

Osman M. (14) (Sudáfrica, 2017) en su estudio “Excelentes resultados de 

tratamiento en niños tratados por tuberculosis en condiciones 

operativas de rutina en Ciudad del Cabo, Sudáfrica” se analizaron a todos 

los menores de 15 años tratados rutinariamente entre los años 2005 y 2012 

para la TB susceptible a los medicamentos en Ciudad del Cabo. Tuvo como 
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objetivo identificar predictores de mortalidad en niños tratados por TB 

susceptible a los medicamentos. Dentro de los resultados tenemos que <1% 

murieron durante su tratamiento, 89,5% se curaron o completaron el 

tratamiento. Los niños que presentaban menos de 2 años tenían un riesgo 

mayor de muerte (razón 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 95%, 1,24–1,66) en 

comparación con los niños de 10 a 14 años. El año posterior al tratamiento 

de la TB fue un predictor protector tanto para la mortalidad como para el 

resultado desfavorable. 

 

Singh A. et al. (15) (India, 2017) en su estudio “Terapia preventiva con 

isoniazida en niños que viven con pacientes con tuberculosis: ¿está 

funcionando? Un estudio de método mixto de Bhopal, India” se analizó 

todos los contactos infantiles de pacientes con TB <6 años registrados en 

una Unidad de Tuberculosis. Se encontró que 22% comenzaron el 

tratamiento y 20% lo completaron. Al analizar el contenido de las entrevistas 

mostró falta de conciencia, riesgo percepción entre los padres, engorroso 

proceso de detección, desabastecimiento de isoniazida, conocimiento 

inadecuado entre los que proveen los servicios de salud y el pobre monitoreo 

programático como principales barreras para la IPT implementación. 

Concluyendo que el programa nacional de TB debe aconsejar a los padres, 

capacitar a los proveedores de atención médica, simplificar procedimientos 

de detección, asegurar el suministro regular de medicamentos e introducir un 

indicador para fortalecer el monitoreo y absorción de terapia preventiva con 

isoniazida. 

 

Du Preez et al. (16) (Sudáfrica, 2018) en su estudio “Estrategias de 

vigilancia complementarias son necesarios para caracterizar mejor la 

epidemiología, vías de atención y resultados del tratamiento de la 

tuberculosis en niños” de tipo cohorte prospectivo, para identificar a todos 
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los niños <13 años de edad diagnosticados o tratados rutinariamente para 

TB. Se encontró que, de 395 niños, 45,6% son menores de 2 años fueron 

tratados por TB, la vigilancia clínica identifico a 60% niños además de la 

vigilancia de laboratorio, 24,3% estaban coinfectados por el VIH, 29,5% 

tenían puntuación z de peso para la edad <- 3. Se informaron resultados 

favorables del tratamiento de la tuberculosis en 87,2% niños con tuberculosis 

farmacorresistente y 98% con tuberculosis farmacorresistente. Los niños 

mayores (OR 1,7; IC 95% 1,0-2,8), los niños con TBEP (OR 2,3; IC 95% 1,5-

3,6) y las muertes intrahospitalarias (OR 5,4; IC 95% 1,1-26,9) fueron 

detectados con mayor frecuencia por vigilancia de laboratorio. Se concluyó 

que las estrategias complementarias de vigilancia hospitalaria son esenciales 

para proporcionar una imagen completa de la carga, el espectro, las vías de 

derivación y los resultados de los niños con TB manejada a nivel de hospital 

de referencia. 

 

Dhaked S. (17) (India, 2019) en su artículo “Barreras y desafíos en la 

búsqueda de atención médica por parte de pacientes con tuberculosis 

pediátrica que asisten a centros DOTS en áreas urbanas de Delhi” en 

este estudio prospectivo observacional de corte transversal realizado en dos 

clínicas de tórax, centros de terapia de tratamiento corto, directo y observado 

(DOTS) y los pacientes pediátricos fueron hasta los 14 años. Se encontró 

dentro de las barreras es la falta de conocimiento para buscar atención y 

cumplir con el tratamiento, ya que el 41.8% no sabía que la TB es infecciosa 

y más de la mitad (55.3%) no sabía que la TB puede ocurrir en cualquier 

grupo de edad. Se concluyó que la barrera principal era la falta de 

conocimiento sobre la TB infantil y los desafíos en la búsqueda de tratamiento 

informados por los cuidadores fueron el alto costo de transporte y la larga 

distancia de las instalaciones gubernamentales más altas y la interferencia 

con la rutina diaria, ya que la mayoría de ellos eran trabajadores asalariados. 
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Chacón A. (18) (Ecuador, 2019) en su artículo “Factores asociados al 

cumplimiento de la terapia preventiva con isoniazida en niños en Quito, 

Ecuador” se realizó un estudio cohorte, en una población compuesta con 

menores de 5 años y pacientes con contactos TB pulmonar confirmada. Se 

encontró que la población menor de 5 años fue de 29,3% de todos los 

contactos de los casos índices; el 73% cumplió con la terapia preventiva con 

isoniazida y 88,9% de estos pacientes completó al menos 6 meses de terapia. 

Por lo tanto, la carga bacilar del caso índice, pertenecer a un distrito en 

específico y el año de inicio presentó asociación. Concluyendo que el 

porcentaje mayor de pacientes por debajo de los 5 años que iniciaron terapia 

preventiva con isoniazida cumplieron con el 80% de las dosis prescritas.  

 

Valvi C. (19) (India, 2019) en su artículo “Retrasos y obstáculos para el 

inicio temprano del tratamiento de la tuberculosis infantil en la India” se 

evaluó dentro del estudio una población fue de 89 niños con inicio de 

tratamiento antituberculoso en un hospital público utilizando un cuestionario 

estructurado y registros hospitalarios. Se encontró que 75% de niños inscritos 

tuvieron retrasos significativos en el tiempo hasta el inicio del tratamiento 

(mediana 51 días, rango intercuartílico [IQR] 27-86), el 74% de los niños 

visitaron de 1 a 8 HCP (proveedores de atención medica) en el sector privado 

antes de acercarse al sector público. La mediana del retraso del HCP fue de 

28 días (IQR 10-75). La vacunación con Bacilo de Calmette-Gueérin 

(aOR10,96, P = 0,04) y la pérdida de apetito (aOR 4,44, P = 0,04) se 

asociaron con TTI (tiempo hasta el inicio del tratamiento) retardado. 

Concluyendo que la mayoría de los niños tenían retrasos en el TTI debido a 

retrasos por parte de los profesionales sanitarios del sector privado. 

 

 

 

Srivastava G. (20) (India, 2020) en su artículo “Infección tuberculosa en 

niños que viven con adultos que reciben tratamiento de corta duración 
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bajo observación directa (DOTS): un estudio de seguimiento” se realizó 

un estudio prospectivo, en el departamento de Pediatría y Neumología, 

analizando a niños menores de 15 años que vivían en contacto con adulto en 

DOTS. La población fue de 152 niños y el 21,2% presentaba tuberculosis, se 

observó que el 4,3%, el 5,8% y el 11,6% de los niños desarrollaron TB 

después de 3, 6 y 9 meses respectivamente; además presentaron lectura del 

examen cutáneo de tuberculina en 128 niños de los cuales el 23,4% ya se 

encontraban infectado y la prevalencia global de infección en los niños que 

permanecieron en contacto con pacientes con TB durante 9 meses fue del 

74,5%. Concluyendo que un gran número de niños (21,1%) que viven con 

pacientes adultos con TB con frotis de esputo positivo presentan la 

enfermedad activa y el 23,4% de contactos infantiles albergan una infección 

latente de TB. 

 

2.1.2 Antecedentes nacionales 

 

Robles M. (21) (Perú, 2013) en su estudio “Tuberculosis en menores de 15 

años en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna. 1972 – 2011” se analizó a 

923 menores de 15 años los cuales se encontraban dentro del hospital en el 

servicio de pediatría diagnósticados de TB. Se halló que el 75,3% presento 

TB pulmonar, 40,3% se encontraron entre los 10 y 14 años, 51,1% fueron de 

sexo femenino, 41,1% eran analfabetas, 61,1% presentaron antecedentes 

familiares, 80% predomino sintomatología mayor a 14 días y 53,3% fue 

baciloscopia positiva. Se concluyó que la incidencia y su letalidad 

descendieron considerablemente, esto se debe a la mejora en las 

condiciones de vida, al crecimiento con respecto a la vacunación de la BCG, 

detección precoz de síntomas respiratorios y casos positivos por parte del 

personal sanitario y tratamiento supervisado. 

 

Paz-Soldan V. (22) (Perú 2014) en su artículo “Retrasos informados por 

pacientes en la búsqueda de tratamiento para la tuberculosis entre 
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pacientes adultos y pediátricos con tuberculosis y pacientes con 

tuberculosis coinfectados por el VIH en Lima, Perú: un estudio 

cualitativo” Se realizó el estudio con el objetivo de comprender los factores 

complejos que pueden afectar la conducta de búsqueda de salud del paciente 

con TB. Obteniendo como resultado que casi todos los participantes 

reconocieron retrasos en la búsqueda de su hijo o del propio diagnóstico de 

los síntomas de la TB, siendo las principales razones de las demoras en la 

búsqueda de tratamiento fueron la falta de conocimiento y la confusión de los 

síntomas de la tuberculosis, el miedo y la vergüenza de recibir un diagnóstico 

de tuberculosis y la tendencia del paciente a automedicarse antes de buscar 

atención médica formal. Se concluyó que las actividades de promoción de la 

salud que se dirigen a los retrasos de los pacientes tienen el potencial de 

mejorar los resultados de los pacientes individuales y mitigar la propagación 

de la tuberculosis a nivel comunitario. 

 

Chiang S. (23) (Perú, 2015) en su artículo “Barreras para el diagnóstico de 

tuberculosis infantil: un estudio cualitativo” se realizó un estudio en 

donde los partícipes reconocieron 5 barreras para el diagnóstico de TB 

infantil: la ignorancia y el estigma entre la comunidad, la investigación de 

contacto insuficiente, el acceso limitado a las pruebas de diagnóstico, el 

personal que labora en los centros de salud adecuadamente capacitados y 

la escasez de proveedores. Concluyendo que estos esfuerzos recientes para 

incrementar la detección de TB infantil se han centrado en el desarrollo de 

nuevas tecnologías; sin embargo, estos hallazgos demuestran que varias 

barreras de diagnóstico están arraigadas en problemas tanto 

socioeconómicos como del sistema de salud. Las soluciones potenciales 

pueden incluir la implementación de campañas multimedia y educación 

comunitaria para reducir la ignorancia y el estigma, priorizar la investigación 

de contactos para hogares de alto riesgo y capacitar a proveedores de 

atención primaria. 
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Quevedo L. et al (24) (Perú, 2015) en su estudio “Relación del Soporte 

Familiar y Social en el Cumplimiento del Tratamiento de Pacientes con 

Tuberculosis Pulmonar en Centros de Salud” de tipo descriptivo de corte 

transversal en el cual se obtuvo que el 81,8% pudieron cumplir con el 

tratamiento, ya que tuvieron un alto nivel de apoyo tanto familiar como social, 

mientras el 36,4% que solo recibió un nivel bajo en relación al soporte familiar 

y social pudo terminar el tratamiento. La diferencia que se encontró resultó 

estadísticamente significativa (p=0,034). Con respecto al nivel de soporte 

tanto familiar como social se pudo ver que predomino el alto con 42,3%, en 

comparación con el bajo que solo presento un 21,2%. Concluyendo así que 

el soporte familiar y social es un factor importante para el cumplimiento del 

tratamiento y por ende para la recuperación, ya que obtiene más confianza y 

motivación para terminar con el tratamiento establecido y así poder 

reincorporarse a su vida diaria. 

 

Chiang S. (25) (Perú, 2017) en su estudio “Barreras para el tratamiento de 

la infección tuberculosa infantil y la enfermedad tuberculosa: un 

estudio cualitativo” se llevó a cabo 10 grupos focalizados 

semiestructurados con 53 proveedores de atención primaria, trabajadores de 

salud de la comunidad y padres / tutores de pacientes pediátricos con TB y 9 

entrevistas con administradores del Programa Nacional de TB y neumólogos 

especializados en TB. De los datos surgieron cuatro barreras principales de 

tratamiento: errores de dosificación, preparación y administración de 

medicamentos que requieren mucho tiempo y trabajo, preocupación del 

proveedor de que la terapia preventiva con isoniazida genere resistencia a la 

isoniazida y la pobre adherencia a esta. Se concluyó que es necesario la 

urgente implementación de fórmulas adaptables a niños, educar a los padres 

y cuidadores sobre la terapia preventiva con isoniazida incluyendo soporte y 

supervisión por parte de los trabajadores de salud. 
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Castro J. (26) (Perú, 2019) en su tesis “Factores pronósticos asociados al 

abandono, muerte y fracaso del tratamiento de tuberculosis en niños y 

adolescentes del Programa de Tuberculosis del Hospital Cayetano 

Heredia en el periodo de 1980- 2012” se analizó a 458 pacientes en donde 

el 95,62% se curó, 3,06% abandonó el tratamiento, 0,66% falleció y 0,66% 

fracasó en el tratamiento. Un factor de riesgo fue el ser de sexo masculino 

para el abandono del tratamiento (p=0,041/ RR=2,60/ IC=1,74-9.31), 

mientras que un factor de riesgo para morir fue el paciente que ingreso como 

abandono recuperado (p=0,014/ RR=54.62/ IC=6,11-487,76).  

El mayor número de paciente presentó TB pulmonar (81,44%), además 

abandonaron el tratamiento el 14,29% que tuvo ambos tipos de TB, siendo 

mayor este porcentaje al de los pacientes con TB pulmonar (p=0,037/ 

RR=5,26/ IC=1,27-21,77). Los pacientes que presentaron de 5 a 18 años y 

tuvieron desnutrición leve (12.5%) abandonaron el tratamiento (p=0,022/ 

RR=4,65/ IC=1,34-16,06). Concluyendo que fueron factores de riesgo el ser 

varón y tener a la vez TB pulmonar y extrapulmonar para esta población. 
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2.2. BASES TEÓRICAS  

2.2.1 Tuberculosis 

2.2.1.1 Definición  

La tuberculosis sigue siendo una de las principales enfermedades 

infectocontagiosa crónica de morbimortalidad en todo el mundo, 

de alta carga en los países en desarrollo (14,16). Es transmitida por 

las personas que presenten la enfermedad activa mediante 

gotículas generadas por el aparato respiratorio (1). 

 

2.2.1.2. Antecedentes Epidemiológicos 

El incremento del riesgo de infección por Mycobacterium 

tuberculosis y la progresión a la enfermedad después de la 

infección es particularmente alto en niños pequeños y la 

enfermedad a menudo es grave y diseminada. (37) 

La OMS nos dice que el cálculo aproximado de la tuberculosis 

infantil constituye cerca de un 6% de todos los casos nuevos, 

concentrándose en su mayoría en países con alta carga de 

morbilidad. Estos niños pueden presentar la enfermedad a 

cualquier edad, sin embargo, el grupo con mayor frecuencia se 

presentó entre 1 y 4 años la cual dependen de varios factores 

como la estructura de edades de la población, los instrumentos de 

diagnóstico disponibles o la búsqueda de contactos (1, 3). 

Durante el año 2019 se presentaron 1,2 millones de contagios y 

230 000 muertes de niños menores de 15 años en todo el mundo 

(1), es probable que actualmente esta carga de TB sea mayor en 

especial si se tiene en cuenta la dificultad para el diagnóstico de 

TB en niños y un factor que lo agrava puede ser el nivel 

socioeconómico de donde proviene el menor, con pobres 
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conocimientos de la enfermedad y pueden tener acceso limitado 

al servicio de salud. (3,4). 

El Perú se encuentra a nivel mundial dentro de los 30 países con 

mayor carga de TB, y ocupa el tercer lugar con mayores casos por 

cada 100 mil habitantes a nivel de América (18, 40). Según el 

Ministerio de Salud, del total de casos notificados durante los años 

2013 y 2014, el 7.7% fueron menores de 15 años; manteniéndose 

la incidencia estacionaria durante los últimos 5 años (promedio de 

30 niños afectados por TB por cada 100 mil niños menores de 15 

años) y con respecto al género no se observaron diferencias 

significativas. (5) 

 

2.2.1.3. Clasificación  

Clasificación según localización. 

− Tuberculosis pulmonar: Se refiere a todo caso con compromiso 

del parénquima pulmonar diagnosticado clínicamente, mediante 

prueba bacteriológica confirmado con baciloscopía, cultivo o prueba 

molecular. (6) 

− La tuberculosis Extra pulmonar. Se refiere a todo caso 

diagnosticado de TB en órganos diferentes a los pulmones. (6) 

 

Clasificación según sensibilidad a medicamentos: (6) 

− TB Sensibles: Sensibilidad a todos los medicamentos de primera 

línea por pruebas convencionales. 

− TB Multidrogorresistente (TB MDR): Resistencia simultánea a 

isoniacida y rifanpicina.  
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− TB extensamente resistente (TB XDR): Resistencia simultánea a 

isoniacida, rifampicina, fluoroquinolona y un inyectable de segunda 

línea que puede ser amikacina, kanamicina o capreomicina. 

2.2.1.4 Etiología 

Mycobacterium tuberculosis es un bacilo aerobio estricto, ácido-

alcohol resistente, no presenta movilidad, es de lento crecimiento, se 

inactiva con rayos ultravioleta y a temperaturas mayores de 60°C; 

siendo el principal agente infeccioso que causa muerte en todo el 

mundo. (7, 41) 

El bacilo se encuentra dentro del organismo, de modo que el sistema 

inmune lo tiene bajo control e inactivo, siendo detectado por medio 

de la prueba cutánea de tuberculina mantoux, conocido como PPD. 

(41) 

 

2.2.1.5 Diagnóstico: 

En menores de 15 años que tienen TB pulmonar pueden presentar 

pocos síntomas o ser asintomáticos (41) por lo que el diagnóstico infantil 

probable es definido como la presencia de 3 o más de los siguientes 

criterios: (6) 

− Síntomas (fiebre, tos y pérdida de peso o falta de apetito) (6) que 

pueden persistir por más de dos semanas sin mejoría. En caso de 

lactantes y niños pequeños tienen mayor probabilidad de tener 

síntomas; mientras que los niños mayores y adolescentes 

presentas cuadros similares al adulto. (42) 

− Exposición de caso con TB infecciosa activa. Los niños que tienen 

6 años o menos y que están en contacto con adultos con TB tienen 

mayor riesgo de progresión a la enfermedad debido a que la fuente 

de infección generalmente es un familiar. (15) 
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− Prueba de tuberculina o PPD positiva. En el caso de niños que 

presenten una mala nutrición, hijos o hijas de madres con TB, 

infección por el VIH u otras inmunodeficiencias es considerada 

positivo si el PPD es mayor de 5 mm y mayor de 10mm en el resto 

de niños. (6) 

− Hallazgos en radiografía de tórax compatibles con TB activa. 

Observándose con frecuencia adenopatías intratoracicas. (6, 41) 

− Exámenes de apoyo al diagnóstico como TAC, THEM se utiliza de 

acuerdo a síntomas y signos. 

Para confirmar el diagnóstico de un caso en un menor de 15 años de 

TB pulmonar infantil es definido por un examen bacteriológico (+) para 

M. tuberculosis (baciloscopía, cultivo o prueba molecular positiva) (6). 

Aunque los esfuerzos de investigación se han centrado cada vez más 

en el desarrollo de tecnologías más sensibles, ninguna herramienta 

nueva ha demostrado una mayor sensibilidad que el cultivo. En 

ausencia de confirmación microbiológica, los médicos hacen un 

diagnóstico clínico utilizando por lo menos 3 de los criterios descritos 

líneas más arriba. Aunque el diagnóstico clínico también tiene 

limitaciones, los médicos experimentados (pediatras, médico 

consultor) lo han utilizado eficazmente durante décadas. (23) 

2.2.1.6. Tratamiento  

El tratamiento para esta enfermedad es gratuito, está a cargo del 

Programa de TB dirigido por el Ministerio de Salud, quien estableció el 

régimen de tratamiento de 4 drogas durante 6 meses para la mayoría 

de pacientes con TB (25); aunque es difícil de completar incluso cuando 

este es supervisado, se debe tener en cuenta que su inicio oportuno y 

correcto son críticos para reducir la transmisión de la enfermedad, y 

mejorar los resultados del paciente. (7) 
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El tratamiento para la TB sensible tradicionalmente requiere 2 fases, 

siendo la primera de 2 meses con Rifampicina (R), Isoniacida (H), 

Etambutol (E), Pirazinamida (Z) con con dosis diaria y la segunda de 

4 meses con Rifampicina (R) e Isoniacida (H) tres veces por semana. 

(6, 25) 

Se han descrito numerosos informes acerca de factores de riesgo de 

mala adherencia entre adultos (25). Sin embargo, son pocos los 

estudios que han examinado las barreras para el inicio del tratamiento 

que enfrentan los niños con enfermedad de TB (7). 

 

2.2.1.7. Retraso del tratamiento: 

El Ministerio de Salud define al retraso del inicio del tratamiento en TB 

sensible como la demora de más de 24 horas posteriores al 

diagnóstico (6) 

 

2.2.1.8. Factores de Riesgo asociado al retraso del tratamiento 

Países de recursos limitados como el Perú recomiendan la terapia 

preventiva, pero han encontrado obstáculos en su implementación. De 

acuerdo con el Programa Nacional de TB de Perú, 1425 niños de 15 

años, incluidos 389 de 5 años, recibieron tratamiento para la 

enfermedad de TB en 2015. En Perú, el 74% de los pacientes con TB 

reciben atención en el Ministerio de Salud que operaban en centros de 

salud y hospitales primarios (25). Dentro de estos obstáculos 

encontramos factores epidemiológicos y socioeconómicos que se 

pueden exacerbar en un entorno de bajos recursos y además 

agravarse por factores asociados a la infancia. 
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Edad: Se evidenció que el mayor riesgo para el retraso en el inicio del 

tratamiento fue reportado en niños de 5 a 10 años (49%) por Valvi (19) 

y en niños de 11 a 14 años por Kalra (13). 

Género: Se pudo observar que el sexo femenino presentó mayor 

riesgo para el retraso en el inicio del tratamiento de  

TB (13,19). 

Nivel de pobreza: El Instituto Nacional de Estadística e Informática 

(INEI) divide la región callao en 3 niveles de pobreza de acuerdo a su 

ubicación y su ingreso económico. Según el último censo nacional 

llevado a cabo en el año 2017 lo clasifico en bajo, medio y superior. 

(34) 

Nivel de Instrucción del Tutor: Factor de riesgo importante para una 

buena comunicación entre el familiar y paciente, ya que al ser menor 

de edad dependen del padre o tutor. Silva et al. (8) considera como el 

nivel de educación del cuidador responsable bajo cuando no sabían 

leer ni escribir o no habían terminado la primaria, mientras que se 

considera una educación satisfactoria cuando terminaron la primaria 

o superior. Además, esta variable es un determinante social clave para 

que influye sobre la salud de la población. 

Red de Salud: La Dirección Regional de Salud del Callao tiene a su 

cargo 47 establecimientos de salud distribuidos en 3 Redes: Red de 

Salud BEPECA, Red Bonilla y Red Ventanilla. 

La Red BEPECA (Bellavista, La Perla y Callao), en el año 2018 cuenta 

con una población de 98,547 niños de 0 a 11 años (35). Según el Plan 

de Prevención y Control de Infección de Tuberculosis del año 2019 (36) 

evidenció una mejoría notoria en el control de contactos censados 

menores de 5 años que recibieron Terapia Preventiva con Isoniazida 

(TPI), presentando para el 2018 un incremento de 90.8%. Se pudo 

observar en la última evaluación realizada un incremento en la 
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captación de sintomáticos respiratorios (de 4.3% en el año 2017 a 

4.7% en el 2018), además de detectar un diagnostico precoz de TB 

para el inicio oportuno del tratamiento, priorizando al grupo de alto 

riesgo.  

La Red de salud Bonilla La Punta se encuentra conformada por 5 

microredes y 15 establecimientos de salud, en la cual se observa una 

población asignada de 38 643 (15.9%) niños de 0 a 11 años. En el 

Plan de Prevención y Control de Infección de Tuberculosis del año 

2019 (36) se observó que a pesar de presentar una disminución en la 

tasa de morbilidad en comparación a años anteriores durante los años 

2013 al 2017, en su última evaluación anual se evidencio una 

alarmante disminución en la captación de sintomáticos respiratorios 

sin llegar a la meta establecida. Además, persiste el incremento en el 

número de casos de TB en casi la mayoría de los establecimientos de 

la Red, con un diagnóstico tardío del 60% de los casos y se tiene altos 

porcentajes de abandonos de esquema de retratamiento. Esto puede 

deberse a la existencia de pandillas, delincuencia y drogadicción limita 

las actividades de seguimiento domiciliario para el control de la 

enfermedad. Asimismo, se encontró deficiencias humanas en el 

empleo de la ventilación natural, así como de la infraestructura 

inadecuada para la atención medica de establecimientos y no cuentan 

con unidad tomadora de muestras BK. 

La Red de Salud Ventanilla cuenta con 15 establecimientos de salud. 

Durante el año 2016 se registró 472 casos de todas las formas de TB, 

siendo la sensible el 85.8%, además se encontró la mayor cantidad de 

casos con TB con tratamiento de 1ra y 2da línea (36). Se observó que 

el 82,2% de contactos menores de 5 años llego a recibir Terapia 

Preventiva con Isoniazida (TPI) pero en otros centros de salud alcanzo 

un 75%, esto se debe a que no se cuenta con la colaboración de los 

padres de familia, pero principalmente a que los niños eran contacto 
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de pacientes con resistencia a Isoniazida. Además, la morbilidad 

incremento del 2017 al 2018 en un 3.8%. 

Lugar de procedencia: Según el análisis de situación de salud 

Región Callao del año 2018 (35) se observa que la mayor parte de la 

población que presenta TB proceden del distrito del Callao (45.37%) 

seguido de Ventanilla 36.34%, sumando 81.71%. 

Contacto con tuberculosis: Es un factor de riesgo muy importante 

en el paciente, ya que aumenta el riesgo de contraer la enfermedad. 

Sabillón (10) encontró que el 35.7% de los pacientes desconocen si tuvo 

contacto, seguido del 34% que afirmaron tener contacto con enfermos 

con TB, mientras que Robles (21) tuvo un mayor porcentaje (61,1%) 

con antecedente familiar de tuberculosis. Srivastava (20) confirmó que 

un gran número de niños (21,1%) que viven con pacientes adultos con 

TB padecen enfermedad activa y que casi la misma cantidad de 

contactos infantiles (23,4%) albergan una infección latente de 

tuberculosis. 

Radiografía patológica: Es un factor determinante para el 

diagnóstico de TB. Sabillón(10)  encontró una proporción mayor en 

relación a la radiología que orientó el diagnóstico (84%). 

Sintomático respiratorio: Esta asociado en relación a la presencia 

de síntomas y su gravedad. Robles (21) encontró que 26,7% presentó 

sintomatología de 14 a 20 días antes de su hospitalización y la 

sintomatología más frecuente fue la sensación febril (90%), seguida 

de tos (84,1%), sudoración e hiporexia (76,7%). 

Baciloscopía: Constituye un factor determinante en la conducta de 

cada paciente. Sabillón(10) logro aislar el bacilo en un 64%, Robles (21) 

mostro que 53,3% presentó baciloscopia positiva. 
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2.3. DEFINICIÓN DE CONCEPTOS OPERACIONALES 

 

RETRASO DEL TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSO:  

Administración terapéutica tardía en pacientes con TB (6) 

EDAD:  

Tiempo vivido en años de una persona (27) 

SEXO:  

Condición orgánica que puede ser masculina o femenina. (28) 

TIEMPO DE RETRASO DEL INICIO DE TRATAMIENTO: 

Días que demoró iniciar el tratamiento antituberculoso posterior al 

diagnóstico. 

NIVEL DE INSTRUCCIÓN DEL TUTOR:  

Último nivel de conocimientos académicos adquiridos por el tutor del 

paciente. (29) 

NIVEL DE POBREZA:  

Falta o escasez de recursos. (30) 

LUGAR DE PROCEDENCIA:  

Origen, principio de donde nace o se deriva algo (31) 

CONTACTO CON TUBERCULOSIS:  

Presencia de un familiar con diagnóstico de TB (+). (10) 

RADIOGRAFÍA PATOLÓGICA:  

Radiografía que presenta lesiones en el parénquima pulmonar. (10) 

SINTOMÁTICO RESPIRATORIO:  

Persona que presenta tos y expectoración por más de 15 días. (6) 

BACILOSCOPIA:  

Herramienta médica primaria para el diagnóstico de la TB (32) 

RED DE SALUD 

Centro de salud en el cual recibe la medicación contra la TB. (7)  
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CAPITULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

3.1. HIPOTESIS: GENERAL, ESPECÍFICAS 

 
HIPÓTESIS GENERAL  

Existen factores asociados en el retraso del tratamiento de tuberculosis en 

menores de 15 años, Hospital nacional Daniel Alcides Carrión 

 

HIPÓTESIS ESPECÍFICAS 

- Los factores socioeconómicos están asociados al retraso del tratamiento 

de tuberculosis en menores de 15 años. 

- Los factores epidemiológicos están asociados al retraso del tratamiento 

de tuberculosis en menores de 15 años.   

3.2. VARIABLES PRINCIPALES DE INVESTIGACION 

Variable dependiente: Retraso del inicio tratamiento de tuberculosis 

Variable independiente:  

- Edad del paciente 

- Género del paciente 

- Tiempo de retraso del inicio de tratamiento 

- Nivel de instrucción del tutor 

- Nivel de pobreza 

- Lugar de procedencia 

- Antecedente de Familiar con Tuberculosis 

- Radiografía Alterada 

- Sintomático Respiratorio 

- Baciloscopía 

- Red de Salud de Procedencia 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA  

4.1. TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

Se realizó un estudio observacional porque no se realizó ninguna 

manipulación de las variables, analítico porque se buscó la relación entre 

variables, retrospectivo porque fue mediada por una fuente secundaria 

(historias clínicas), casos y controles no pareados con una relación de 2 

controles por cada caso. 

4.2. POBLACIÓN Y MUESTRA 

 
4.2.1. Población 

La población del presente trabajo de investigación está conformada por 

niños menores de 15 años, atendidos en el consultorio externo de 

pediatría en el Hospital Daniel Alcides Carrión del Callao durante los 

años 2014 al 2019. 

 

4.2.2. Muestra 

No se realizó un cálculo del tamaño de la muestra debido a que se 

decidió estudiar a todos los elementos que pertenecían a la población. 

Sin embargo, para efectos de verificar la potencia de la prueba se hizo 

un análisis del poder estadístico. Para lo cual se seleccionó una muestra 

de 86 casos y 172 controles. 

 

Cálculo del Poder Estadístico: 

Para calcular el poder estadístico de la prueba se seleccionó una 

muestra de 86 casos y 172 controles, para lo cual se utilizó la siguiente 

fórmula. 
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 Frecuencia de exposición de controles: 60,9%(19) 

 Frecuencia de exposición estimada entre los casos: 22,7% (19) 

 OR previsto: 5,30 

 Nivel de confianza: 95% 

 Relación: 2 controles por cada caso 

 

Mediante el Programa para análisis epidemiológico de datos (Epidat 

4.2) y con los valores descritos previamente se pudo determinar el 

poder estadístico del 90%. 

 

Unidad de Análisis 

Todo paciente registrado con retraso del inicio del tratamiento (caso), y 

todo paciente registrado con inicio inmediato del tratamiento (control) 

en el esquema I de TB, durante 2014- 2019. 

Definición de: 

- Caso: Paciente menores de 15 años con TB pulmonar que 

presentaron retraso del inicio del tratamiento en TB posterior a las 24 

horas a su diagnóstico. 

- Control: Paciente menor de 15 años con TB pulmonar, que inicio su 

tratamiento de TB dentro a las 24 horas posterior a su diagnóstico. 

 

Criterios de selección:  

Criterios de inclusión 

 Pacientes menores de 15 años 

 Pacientes de ambos sexos 

 Con diagnóstico de tuberculosis pulmonar entre enero 2014 y 

diciembre 2019 

 Atendidos en consultorio externo en el HNDAC 

 

Criterios de exclusión 

 Paciente con TB extrapulmonar 
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 Paciente con TB drogo resistente (MDR, XDR). 

 Paciente con comorbilidad 

 Paciente con Reacción Adversa a Fármacos Antituberculosos 

 Pacientes con TB ya detectados en años anteriores que reciban 

tratamiento. 

 Pacientes con tuberculosis reactivada  

 

4.3. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES (Ver anexo 2) 

 

4.4. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 
Ya con la aprobación del proyecto de investigación al Consejo de la Facultad 

de Medicina “Manuel Huamán Guerrero” de la Universidad Ricardo Palma, 

se presentaron los requisitos necesarios a la dirección y comité de Ética e 

Investigación del Hospital Daniel Alcides Carrión, obteniendo así la lista de 

las historias clínicas de la oficina de estadística. 

La recolección de los datos se realizó en base a la revisión de las historias 

clínicas de consultorio del departamento de pediatría, en donde se 

identificaron a los pacientes diagnosticados con tuberculosis, seleccionando 

a los casos y controles según criterio de inclusión; el tiempo de demora se 

obtuvo de las tarjetas de control de asistencia y administración de tratamiento 

de los pacientes. Posterior a esto se recopiló la información mediante la ficha 

de recolección de datos. (Ver anexo 3) 
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4.5. RECOLECCIÓN DE DATOS 

 
Toda la información fue ingresada a una base de datos mediante el programa 

Microsoft Excel 2016 para luego ser analizada utilizando el programa IBM 

SPSS 25 que nos arrojó los resultados estadísticos. 

 

4.6. TÉCNICA DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 

 
Los datos obtenidos se registraron en una hoja de cálculo de Microsoft Excel, 

donde se incluyeron criterios de validación para evitar posibles errores de 

digitación. El análisis de datos se realizó mediante el programa IBM SPSS 

versión 25. 

En cuanto al análisis estadístico las variables cualitativas fueron descritas 

mediante frecuencias y porcentajes, mientras que las cuantitativas fueron 

descritas mediante medidas de tendencia central (media, mediana, 

desviación estándar y percentiles). 

Respecto al análisis bivariado se utilizó para las variables cualitativas prueba 

de chi cuadrado, la cual fue calculado con un nivel de significancia de p <0,05 

y un Intervalo de Confianza del 95%. 

Las variables estadísticamente significativas (p < de 0.05) que dieron como 

resultado del análisis bivariado fueron introducidas a un análisis multivariado 

a través del uso de regresión logística, utilizando el ODDS RATIO (OR) con 

IC al 95%. 

El presente trabajo fue realizado en el V Curso Taller de Titulación por Tesis, 

según metodología publicada (33).  
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CAPÍTULO V: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

5.1. RESULTADOS 

 

En el siguiente estudio se analizaron a 380 pacientes menores de 15 años, de 

los cuales 116 fueron casos y 264 fueron controles.  

 

En relación a las características clínicas sociodemográficas de la población de 

estudio (Tabla 1), los casos corresponden el 35.5% de los cuales la mayoría 

de pacientes tuvieron de 5 a 14 años de edad (62,1%), fueron de sexo 

femenino (51,7%), procedieron del distrito de Ventanilla (48,3%), 

perteneciendo a la Red de Salud Ventanilla (50,9%), con un nivel de 

instrucción del tutor en su mayoría con estudios incompletos (70,7%) y con 

respecto al nivel de Pobreza estuvieron en nivel medio – inferior (75,9%). 

Presentaron antecedentes familiares de TB (92,2%), con sintomatología 

clínica (64,7%), radiografía de tórax alterada (97,4%) y Bk negativo (91,4%). 

 

Con respecto al tiempo de retraso del inicio de tratamiento la media fue de 

2,39 días con un mínimo de un día y un máximo de 26 días y una mediana de 

1. El retraso medio con respecto a los casos fue de 5,56 días con un mínimo 

de 2 y un máximo de 26 días y una mediana de 3, mientras que para los 

controles fue de 1 día. 
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TABLA 1: Características clínicas-socioeconómicas de los pacientes menores de 15 años de 

consultorio externo en el HNDAC durante el año 2014-2019  

 

 

VARIABLES CARACTERISTICAS TOTAL CASO CONTROL 

N % N % N % 

Edad Hasta los 4 años 163 42,9% 44 37,9% 119 45,1% 

5 a 14 años 217 57,1% 72 62,1% 145 54,9% 

Sexo Femenino 189 49,7% 60 51,7% 129 48,9% 

Masculino 191 50,3% 56 48,3% 135 51,1% 

Lugar de 
procedencia  

Callao 190 50% 51 44% 139 52,7% 

Ventanilla 106 27,9% 56 48,3% 50 18,9% 

Otros 84 22,1% 9 7,8% 75 28,4% 

Nivel de 
instrucción del 
tutor 

Estudios incompletos 151 39,7% 82 70,7% 69 26,1% 

Estudios completos 229 60,3% 34 29,3% 195 73,9% 

Red de atención Bonilla - La punta 156 41% 45 38,8% 111 42% 

Ventanilla 112 29,5% 59 50,9% 53 20,1% 

BEPECA** 112 29,5% 12 10,3% 100 37,9% 

Nivel de pobreza Inferior/medio 248 65,3% 88 75,9% 160 60,6% 

Superior 132 34,7% 28 24,1% 104 39,4% 

Antecedente 
familiar con TB 

Si 346 91,1% 107 92,2% 239 90,5% 

No 34 8,9% 9 7,8% 25 9,5% 

Sintomatología 
clínica 

Si 264 69,5% 75 64,7% 189 71,6% 

No 116 30,5% 41 35,3% 75 28,4% 

Radiografía de 
Tórax (+) 

Si 369 97,1% 113 97,4% 256 97% 

No 11 2,9% 3 2,6% 8 3% 

BK positivo 

 

Si 36 9,5% 10 8,6% 26 9,8% 

No 344 90,5% 106 91,4% 238 90,2% 

Tiempo del 
retraso del inicio 
del tratamiento 

Media (Rango) 

Desviación estándar 

Mediana (RIC) 

2,39 

3,48 

1 

(1 – 26) 

 

(1 – 2) 

5,56 

5,03 

3 

(2 - 26) 

 

(2 – 7) 

1 

0,00 

1 

(1) 

 

(1) 

*Las variables cualitativas descritas con frecuencias y porcentajes y las cuantitativas con medidas de tendencia central 
(media, mediana, desviación estándar y percentiles). 
**BEPECA: Bellavista/La Perla/Callao 
*** RIC: rango intercuartil. 
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La tabla 2 muestra el análisis bivariado, en donde se encontró que, la edad no 

tenía significancia estadística (p=0,195; IC 95% = 0,476 - 1,164), al igual que 

el sexo (p =0,608; IC 95% = 0,724 - 1,736), lugar de procedencia (p= 0,119; IC 

95% = 0,455 - 1,095), antecedente familiar con TB (p=0,590; IC 95% = 0,363 

- 1,781); sintomatología clínica (p= 0,176; IC 95% = 0,865 - 2,194), Radiografía 

de Tórax (p= 0,812; IC 95% = 0,221 - 3,262), Bk positivo (p= 0,707; IC 95% = 

0,539 - 2,487). Sin embargo, los que sí presentaron significancia estadística 

fueron el nivel de instrucción del tutor (IC 95% = 4,197 - 11,070; OR = 6,816; 

p <0,001), red de salud (IC 95% = 0,101 - 0,367; OR = 0,192; p <0.001), nivel 

de pobreza (IC 95% = 1,249 - 3,340; OR = 2,043; p=0,004). 

 

 

Grafico 1: Distribución de menores según número de retraso de tratamiento 

en días 
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TABLA 2: Análisis bivariado en el retraso del tratamiento de tuberculosis y factores asociados en 

menores de 15 años 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Los valores de p se calcularon con la prueba Chi cuadrado  

**IC 95%: intervalo de confianza al 95%. 

***Red BEPECA: Bellavista, La Perla, Callao  

VARIABLES CARACTERISTICAS VALOR 

P 

OR IC (95%) 

Edad  

Hasta los 4 años 

 

0,195 

 

0,745 

 

(0,476 - 1,164) 

5 a 14 años 

Sexo  

Femenino 

 

0,608 

 

1,121 

 

(0,724 - 1,736) 

Masculino 

Lugar de 

procedencia  

 

Callao 

 

0,119 

 

0,706 

 

(0,455 - 1,095) 

Otros 

 

Nivel de 

instrucción del 

tutor 

 

Estudios incompletos 

 

<0,001 

 

6,816 

 

(4,197 - 11,070) 

Estudios completos 

 

Red de salud 

 

Bonilla/Ventanilla 

 

<0,001 

 

0,192 

 

(0,101 - 0,367) 

BEPECA** 

 

Nivel de 

pobreza 

 

Inferior/medio 

 

0,004 

 

2,043 

 

(1,249 - 3,340) 

Superior 

 

Antecedente 

familiar con TB 

 

Si 

 

0,590 

 

0,804 

 

(0,363 - 1,781) 

No 

 

Sintomatología 

clínica 

 

Si 

 

0,176 

 

1,378 

 

(0,865 - 2,194) 

No 

 

Radiografía de 

Tórax (+) 

 

Si 

 

0,812 

 

0,850 

 

(0,221 - 3,262) 

No 

 

BK positivo 

 

Si 

 

0,707 

 

1,158 

 

(0,539 - 2,487) 

No 
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Al ingresar las variables con nivel de significancia a un análisis multivariado, 

(tabla 3) se observó que tanto las variables que presentaron nivel de 

significancia fueron el nivel de instrucción del tutor con nivel de instrucción 

incompleto, presentando 7 veces más riesgo de tener retraso en el tratamiento 

de tuberculosis (OR=7,473; IC 95% = 4,130 – 13,522), y la Red de atención 

de salud BEPECA, que es considerado un factor protector (OR=0,224; IC 95% 

= 0,108 - 0,462) 

 

 

Tabla 3: Análisis multivariado en el retraso del tratamiento de tuberculosis y factores 

asociados en menores de 15 años 

 

VARIABLES 
 

Análisis bivariado Análisis multivariado 

ORC (IC 95%) Valor p ORA (IC 95%) Valor p 
Nivel de 
instrucción del 
tutor 

6,816 (4,197 - 11,070) < 0,001 7,473 (4,130 - 13,522) < 0,001 

Red de atención 0,192 (0,101 - 0,367) < 0,001 0,224 (0,108 - 0,462) < 0,001 

Nivel de pobreza 2,043 (1,249 - 3,340) 0,004 0,579 (0,296 - 1,135) 0,111 

Se calcularon los valores estadísticos con la regresión logística 
* ORC: Odds Ratio crudo 
**ORA: Odds Ratio ajustado 
***IC 95%: intervalo de confianza al 95%. 
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5.2. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

 

La tuberculosis infantil se puede controlar con éxito a través del Programa 

Nacional de TB con la participación activa del personal de salud en la 

comunidad, y en los diferentes niveles de atención de salud; la finalidad es 

captar el mayor número de niños con TB y ofrecerles un servicio eficaz e 

integral a ellos y a sus familias (2). La descentralización de la atención de la TB 

infantil mejora el acceso al diagnóstico, el inicio de tratamiento oportuno, la 

supervisión de la continuidad del mismo y la evaluación permanente del 

paciente y de los exámenes auxiliares requeridos (4). 

Según censo poblacional realizado por el Instituto Nacional de Estadística e 

Informática (INEI) (34) en el Perú y en la provincia constitucional del Callao de 

la población menor de 15 años de edad el 67,8% y el 67,6% tienen de 5 a 14 

años de edad respectivamente, y existe predominio del sexo masculino de 

50,8% y 67,6%. 

 

En esta investigación realizada en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión 

(Callao - Perú) encontramos también predominio del sexo masculino en la 

población estudiada (50,3%), resultado similar fue reportado por Sabillón (10) 

con 51,8%. Lo contrario se halló en los casos, que son los pacientes con 

retraso en el inicio del tratamiento de TB, donde predominó el sexo femenino 

(57,1%); resultados similares fueron reportados en la India por Valvi (19) y Kalra 

(13) con 57% y 54,9% respectivamente. 

 

En la población de estudio y en los casos con retraso del inicio del tratamiento 

de TB encontramos predominio de la edad de 5 a 14 años con 57,1% y 62,1% 

respectivamente. Resultados similares fueron reportados por Valvi (19) y Kalra 

(13) quienes encontraron retraso en el tratamiento de tuberculosis en niños de 

5 a 10 años (49%) y de 11 a 14 años (44%). 
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La procedencia de la población fue de los distritos del Callao (50%) y de 

Ventanilla (27,9%), la mayoría de pacientes con TB se concentran en estos 

distritos (35). Los casos, es decir pacientes con retraso en el inicio del 

tratamiento de TB procedieron del distrito de Ventanilla (48,3%), quienes a su 

vez fueron atendidos en la Red de Salud del mismo sector; se relacionó con la 

falta de personal (médicos y profesionales de enfermería). 

 

Encontramos que el nivel de instrucción del tutor es considerado un factor de 

riesgo para el retraso del inicio del tratamiento de TB (p<0,001 con un 

OR=7,47; IC 95% = 4,13 – 13,52); la enseñanza al tutor del paciente acerca 

de esta enfermedad, la importancia del diagnóstico precoz y el tratamiento 

oportuno pueden mejorar el pronóstico del paciente. 

 

Un estudio similar fue realizado por Valvi (19) en el año 2019 quien divide el 

grado de instrucción del jefe del hogar en analfabeto, educación escolar y 

educación universitaria con 26%, 58% y 16% respectivamente; la mayor parte 

de la población con retraso en el inicio del tratamiento de TB tuvieron 

educación escolar (56%); sin embargo, el resultado no fue estadísticamente 

significativo (p=0,23). En este mismo estudio los padres o cuidadores del niño 

perciben que el retraso en el inicio del tratamiento de TB se debe al pobre 

conocimiento de la TB como enfermedad contagiosa (49%) y enfermedad 

curable (45%), que se explica por la falta de conocimientos y de educación de 

estos. 

 

En un estudio realizado por Silva et al. (8) se analizaron las barreras 

enfrentadas por el familiar en el tratamiento de la infección por TB en el 

paciente pediátrico. Se encontraron obstáculos familiares (44,7%), niveles 

bajos en educación (78%), quienes estuvieron conformados por cuidadores 

responsables que solo tenían primaria incompleta o eran analfabetos. 

Concluyen que la principal barrera fue la condición socioeconómica 

desfavorecida, se evidencia por los bajos ingresos como por la pobre 
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educación que presentaron, lo que obstaculiza el inicio del tratamiento del 

niño. 

 

Mientras que Sullivan et al. (7) en el año 2017 reporta que el conocimiento del 

paciente sobre las causas de la TB varía entre el 0 y el 63% e identifica 

pacientes con escasos conocimientos retrasando así la búsqueda de atención 

por temor a una posible enfermedad. Expresan su preocupación por la 

exposición de sus hijos a un incremento de infecciones mientras esperan a ser 

atendidos. 

 

Según Dhaked et al. (17) en el año 2019 reporta como barrera para la búsqueda 

de atención médica por parte de los pacientes pediátricos con tuberculosis a 

la falta de conocimientos para comprender la enfermedad, ya que el 41,8% no 

sabía que la tuberculosis es una enfermedad infecciosa que se transmite por 

vía aérea, y que más de la mitad de pacientes (55,3%) desconocía que la 

enfermedad puede ocurrir en cualquier grupo etario. Concluye que la principal 

barrera es la falta de conocimientos acerca de la TB y su implicancia en los 

niños.  

 

De la misma manera, Paz-Soldan et al. (22) en el año 2014 obtuvo como 

resultado que casi todos los participantes reconocieran que la razón principal 

de la demora en la búsqueda del tratamiento fueron la falta de conocimiento y 

la confusión de los síntomas de la TB, lo que nos demuestra la importancia de 

la detección precoz de los síntomas respiratorios (21). 

 

Chiang et al. (23) identificó 5 barreras para el diagnóstico de TB infantil la 

ignorancia y el estigma entre la comunidad, la investigación de contacto 

insuficiente, el acceso limitado a las pruebas de diagnóstico, el personal que 

labora en los centros de salud adecuadamente capacitados y la escasez de 

proveedores. Concluyendo que varias barreras de diagnóstico de TB están 

arraigadas en problemas socioeconómicos como del sistema de salud, por lo 
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que se propone implementar campañas de salud para educar a la comunidad. 

Asimismo, en el año 2017 (25) encontró barreras para el tratamiento de la TB 

infantil siendo una de ellas la preocupación del proveedor de salud por la 

resistencia a la terapia preventiva con isoniazida (TPI), concluyendo la 

necesidad de educar correctamente a los padres o tutores sobre el tratamiento 

de TB, sin dejar de lado la capacitación a los proveedores de atención médica 

(15). 

 

A pesar de encontrar relación del retraso del tratamiento con el nivel de 

instrucción y conocimiento, Quevedo et al. (24) nos menciona la importancia de 

la relación directa de la familia para poder iniciar y concluir satisfactoriamente 

su tratamiento (p=0,002) ya que este tiene una larga duración con efectos 

secundarios. Además, al recibir el apoyo, ayuda y preocupación por parte del 

familiar, el paciente se siente confiado y motivado, aún más tratándose de un 

menor de edad que depende de su padre o tutor para poder acudir al centro 

de salud y así recibir terapia farmacológica. 

 

La Red de Salud BEPECA es considerada como un factor protector para no 

presentar retraso en el inicio del tratamiento de TB (OR=0,224) con una 

significancia estadística de p<0,001. La razón del factor protector se puede 

explicar a través del Plan de Prevención y Control de Infección de Tuberculosis 

del año 2019 (36) donde se evidenció una mejoría notoria (90,8%) en el control 

del tratamiento de tuberculosis, además de un incremento en la captación de 

sintomáticos respiratorios (de 4.3% en el año 2017 a 4,7% en el 2018) y 

detección de un diagnóstico precoz de TB para el inicio oportuno del 

tratamiento, priorizando al grupo de pacientes con alto riesgo en comparación 

con las otras Redes de Salud (Bonilla-La Punta/Ventanilla). 

 

Mientras que Sullivan et al. (7) menciona que la infraestructura del centro de 

salud es una barrera para el inicio del tratamiento de la TB, que incluye la 

estructura, seguimiento oportuno, organización, distancia hacia los centros de 
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tratamiento; la demora en los servicios de salud que a menudo se debe a la 

centralización de la atención médica y la calidad de la atención. Además, las 

decisiones de los pacientes sobre dónde buscar atención médica por primera 

vez se vieron influidas por varios factores como la distancia desde el hogar y 

el modo de transporte, sin embargo, los pacientes que visitaron centros de 

salud, instalaciones privadas y puestos de salud tenían más probabilidades de 

experimentar retrasos en comparación con los que visitaron hospitales.  

 

Kalra (13) identifica que existe retraso relacionado con la búsqueda de atención 

en aquellos que vivían a mayor distancia de su primer establecimiento de salud 

(OR 2,2 IC del 95%). Observa que el 62,2% de la población que vivía a una 

mayor distancia (71 km) del centro de salud tenía el doble de probabilidades 

de retrasar el tratamiento. Esto podría estar relacionado por la práctica de 

visitar a los curanderos tradicionales en las aldeas. 

 

Se evaluó el tiempo de retraso del inicio de tratamiento para TB ya que 

mientras más pronto se inicie el tratamiento la evolución del paciente tendrá 

menos complicaciones (5). Para este estudio la mediana estimada del retraso 

para el inicio del tratamiento de TB fue de 3 días con un rango total de 2 a 26 

días. Iniciaron el tratamiento específico 324 (85,3%) pacientes en los días 1 a 

3,5 con una media de 2,25 días y 25 (6.6%) pacientes en los días 3,5 a 6 con 

una media 4,75 (Gráfico 2); por lo mencionado el inicio del tratamiento fue 

relativamente rápido una vez diagnosticado el paciente. Este hallazgo fue 

similar al estudio realizado en India (13) donde se encontró una mediana de 

retraso de 3 días con un rango de 1 a 300 días atribuyendo este resultado a la 

poca especificidad de los síntomas en la población.  

 

Valvi et al. (19) también de la India, identificó una mayor mediana para la demora 

en el inicio del tratamiento (51 días) en comparación con nuestro estudio; sin 

embargo, encontró que esta mediana disminuye (28 días) cuando el contacto 

inicial es con personal médico y la segunda atención es en el sistema de 
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atención de salud. Además, el tener acceso a un sistema de salud público 

tanto el tiempo de demora del diagnóstico de TB (mediana de 5 días) y su inicio 

de tratamiento (mediana de 1 día) es relativamente más corto. 

 

La limitación del presente estudio es que al ser un trabajo retrospectivo estuvo 

mediado por fuente secundaria (historias clínicas y tarjeta de control de 

asistencia y administración de medicamentos con esquema uno) por lo que 

impide la colección correcta de los datos de los participantes. Otra limitación 

es que pueda existir un error en la selección de casos y controles ya que la 

primera puede exagerar con los datos solicitados mientras que el otro puede 

devaluarlo, generándose así la alteración de la información (sesgo de 

selección). 
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

6.1. CONCLUSIONES: 

 

- El nivel de instrucción del tutor con estudios incompletos se encuentra 

asociado con el retraso del tratamiento de tuberculosis en menores de 15 

años en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión durante el año 2014-

2019.  

- El factor socioeconómico se encuentra relacionado con el retraso de 

tratamiento de tuberculosis en menores de 15 años, debido a que existe 

correlación entre indicadores de estatus social con el nivel educativo, ya que 

a medida que aumente la educación mejora la autoevaluación del estado de 

salud. 

- La Red de atención de salud BEPECA representa un factor protector para 

evitar el retraso del inicio del tratamiento en menores de 15 años en el 

Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión durante el año 2014-2019. 
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6.2. RECOMENDACIONES 

 

- En la literatura se encontró pocos estudios relacionados con el retraso del 

tratamiento en menores de 15 años ya que la mayoría de estas 

investigaciones se enfocan en adultos; es por eso que se requieren más 

estudios en esta población para así poder mejorar las evidencias en este 

proceso, ya que existe relación de los factores que intervienen en el inicio del 

tratamiento con respecto a los resultados del paciente y esto beneficiaria en 

su recuperación. 

 

- Un factor importante para que el menor de 15 años pueda cumplir con su 

tratamiento y en consecuencia tener una recuperación adecuada es el 

soporte que le puede brindar la familia, en especial el padre o tutor, ya que 

al ser menores de edad cuentan con conocimientos limitados, ocasionando 

así un inadecuado tratamiento, es por tal motivo que se deben realizar 

campañas de promoción para generar educación en la salud sobre todo en 

zonas carenciales para así obtener mayor conocimiento acerca de la 

tuberculosis y el responsable pueda comprender mejor las consecuencias al 

no seguir las indicaciones del médico tratante. 

 

- Se debe brindar buena capacitación y monitorear al personal de salud 

responsable que brinda la atención del paciente con tuberculosis, para así 

poder garantizar una atención con enfoque multidisciplinario haciendo 

posible el cumplimiento de los objetivos del programa Nacional de Control de 

la Tuberculosis, con la finalidad de lograr un cambio de actitud en el manejo 

del tutor del paciente y así asegurar su adherencia y cumplimiento de 

farmacoterapia. 

- Se deber registrar en la historia clínica el teléfono de más de un contacto 

familiar del paciente para asegurar su seguimiento y el éxito del tratamiento. 
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ANEXOS 

ANEXO 1: ACTA DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS 
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ANEXO 2: CARTA DE COMPROMISO DEL ASESOR DE TESIS 
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ANEXO 3: CARTA DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS, FIRMADO 
POR LA SECRETARÍA ACADÉMICA 
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ANEXO 4: CARTA DE ACEPTACIÓN DE EJECUCIÓN DE LA TESIS POR LA 
SEDE HOSPITALARIA CON APROBACION POR EL COMITÉ DE ETICA EN 
INVESTIGACIÓN 
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ANEXO 5: ACTA DE APROBACIÓN DEL BORRADOR DE TESIS 
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ANEXO 6: REPORTE DE ORIGINLIDAD DEL TURNITIN 
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ANEXO 7: CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL CURSO TALLER
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ANEXO 8: MATRIZ DE CONSISTENCIA 

PROBLEMA OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES 
DISEÑO 

METODOLÓGICO 
POBLACIÓN Y 

MUESTRA 
TÉCNICA E 

INSTRUMENTOS 
PLAN DE ANÁLISIS 

DE DATOS 

Principal 
¿Cuáles son los 
factores asociados 
en el retraso del 
tratamiento de 
tuberculosis en 
menores de 15 
años Hospital 
Nacional Daniel 
Alcides Carrión, 
2014-2019? 
 
Específicos 
¿Cuál es el retraso 
del tratamiento de 
tuberculosis y 
factores 
socioeconómicos 
que influyen en el 
en menores de 15 
años? 
¿Cuál es  el retraso 
del tratamiento de 
tuberculosis y 
factores 
epidemiológicos 
que influyen en el 
en menores de 14 
años? 

General 
− Determinar los 
factores asociados 
a retraso en el 
tratamiento de 
tuberculosis en 
menores de 15 
años, Hospital 
Nacional Daniel 
Alcides Carrión, 
2014-2019 
 
Específico 
− Identificar los 
factores 
socioeconómicos 
que influyen en el 
retraso del 
tratamiento de 
tuberculosis en 
menores de 15 
años. 
− Determinar los 
factores 
epidemiológicos 
que influyen en el 
retraso del 
tratamiento de 
tuberculosis en 
menores de 14 
años 

HIPÓTESIS GENERAL 
Ho: Existen factores 
asociados en el retraso 
del tratamiento de 
tuberculosis en 
menores de 15 años, 
Hospital nacional 
Daniel Alcides Carrión, 
2014-2019 
Ha: No existen factores 
asociados en el retraso 
del tratamiento de 
tuberculosis en 
menores de 15 años, 
Hospital nacional 
Daniel Alcides Carrión 
2014-1025 
HIPÓTESIS ESPECÍFICAS 
1. El retraso del 
tratamiento de 
tuberculosis y factores 
socioeconómicos está 
asociado en menores 
de 15 años. 
2.  El retraso del 
tratamiento de 
tuberculosis y factores 
epidemiológicos están 
asociados en menores 
de 15 años 

Variable 
dependiente: 
Tratamiento de 
tuberculosis 
Variable 
independiente: 
-Edad del 
paciente 
-Género del 
paciente 
-Tiempo de 
retraso del 
inicio del 
tratamiento 
-Nivel de 
instrucción del 
tutor 
-Nivel de 
pobreza 
-Lugar de 
procedencia 
-Antecedente 
de Familiar con 
Tuberculosis 
-Radiografía 
Alterada 
-Sintomático 
Respiratorio 
-Baciloscopía 
Establecimiento 
de Salud de 
Procedencia 

Tipo 
Descriptivo 
Diseño 
Observacional 
Nivel 
Analítico de tipo 
casos y controles 
Población 
Está constituido 
por niños menores 
de 15 años, 
atendidos en el 
consultorio 
externo y 
hospitalización de 
pediatría en el 
Hospital Nacional 
Daniel Alcides 
Carrión del Callao. 

Población 
La población del 
presente trabajo 
de investigación 
está conformada 
por niños menores 
de 15 años, 
atendidos en el 
consultorio 
externo de 
pediatría en el 
Hospital Daniel 
Alcides Carrión del 
Callao. 
Muestra 
No se calculó un 
tamaño de 
muestra, en vista 
de que se incluyó 
al estudio a todos 
los pacientes que 
cumplieron con los 
criterios de 
inclusión y 
exclusión. 
 
 

La recolección de 
los datos se realizó 
en base a la 
revisión de las 
historias clínicas 
de consultorio del 
departamento de 
pediatría. 
El tiempo de 
demora se obtuvo 
de las tarjetas de 
control de 
asistencia y 
administración de 
tratamiento de los 
pacientes 
Instrumento: 
Ficha de 
recolección de 
datos. 

Toda la 
información fue 
ingresada a una 
base de datos 
mediante el 
programa 
Microsoft Excel 
2016 para luego 
ser analizada 
utilizando el 
programa IBM 
SPSS 25 que nos 
arrojó los 
resultados 
estadísticos. 
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ANEXO 9: CUADRO DE OPERACIONALIZACIÓN  

  VARIABLE DEFINICIÓN OPERACIONAL NATURALEZA ESCALA INDICADOR MEDICIÓN  

D
E

P
E

N
D

IE
N

T
E

 

RETRASO DEL 
TRATAMIENTO DE 
LA TUBERCULOSIS 

Paciente que demora en iniciar 
su tratamiento antituberculoso, 
mayor a 24 horas posterior al 

diagnóstico.. 

Cualitativa Nominal 
Evidencia clínica 
y Epidemiológica 

1. Si 
2. No 

IN
D

E
P

E
N

D
IE

N
T

E
 

EDAD 
Tiempo transcurrido desde el 

nacimiento 
Cuantitativo Razón Años Años cumplidos 

GENERO Sexo  masculino o femenino Cualitativa Nominal genero orgánico 
1.  Masculino 
2. Femenino 

NIVEL DE 
INSTRUCCIÓN DEL 

TUTOR 

Nivel educativo máximo al cual 
ha logrado alcanzar 

Cualitativa Ordinal 
programa 
educativo 

1. Primaria 
2. Secundaria 

3. Técnico / Superior 

NIVEL DE POBREZA 

El INEI divide a la región Callao 
en 3 niveles de pobreza de 
acuerdo a su ubicación y su 

ingreso económico. 

Cualitativa Nominal 
nivel socio 
económico 

1. Bajo 
2. Medio 

3. Superior 

LUGAR DE 
PROCEDENCIA 

Cuidad donde reside Cualitativa Nominal 
Distritos del 

Callao 

1. Callao 
2. Bellavista 
3. La Perla 
4. La Punta 
5. Ventanilla 

6. Carmen de la 
Legua Reynoso 

7. Mi Perú 

ANTECEDENTE DE 
FAMILIAR CON 

TUBERCULOSIS 

Se considera a los casos 
pasados y actuales 

Cualitativa Nominal 

Familiar en 
primer o 

segundo grado 
diagnosticado 

previamente con 
Tuberculosis 

1. Si 
2. No 

RADIOGRAFÍA 
ANORMAL 

Radiografía de Tórax que 
presenta alguna alteración en 

su morfología natural 
Cualitativa Nominal Rx + 

1. Si 
2. No 

SINTOMATICO 
RESPIRATORIO 

Pacientes que presenta tos por 
más de 15 días 

Cualitativa Nominal 
tos por más de 

15 días  
1. Si 
2. No 

BACILOSCOPIA 
Pacientes con Baciloscopía 

positiva  
Cualitativa Nominal Bk + 

1. Si 
2. No 

RED DE SALUD 
Lugar físico en donde se recibe 

al nuevo paciente para la 
recepción de medicamentos  

Cualitativa Nominal 
Redes de salud 

de la Región 
Callao 

1. Nombres del 
establecimiento de 

salud 

TIEMPO DE 
RETRASO DE INICIO 
DE TRATAMIENTO 

Días que demoro en iniciar el 
tratamiento antituberculoso. 

Cuantitativa Ordinal Días Días de tratamiento 
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ANEXO 10: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

CONTACTO (+)

Rx TÓRAX (+)

CLÍNICA (+)

BK (+)

FICHA DE RECOLECCIÓN

FECHA DE DX

FECHA DE INICIO DE TTO

LUGAR DE PROCEDENCIA

NIVEL DE INSTRUCCIÓN

CENTRO DE SALUD

N° HISTOTIA CLÍNICA

DIAGNÓSTICO

ID

NOMBRE

EDAD

SEXO


