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Estudio y manejo clínico de menores que conviven con pacientes 
de tuberculosis pulmonar, Medellín 2010-2011

Dione Benjumea Bedoya1, María Patricia Arbeláez Montoya2

RESUMEN
Introducción: el tratamiento para tuberculosis latente disminuye el riesgo de infección de los 
niños que conviven con pacientes de dicha enfermedad. 

Objetivo: describir el estudio y manejo clínico de los menores de 5 años que convivían en 
Medellín con pacientes de tuberculosis pulmonar en el período 2010-1011. 

Materiales y métodos: estudio observacional de corte. Se exploró la relación entre las carac-
terísticas sociodemográficas, clínicas y de manejo de los niños y los casos índice. 

Resultados: 28,6% fueron estudiados al menos con radiografía de tórax y prueba de tuber-
culina. De los evaluados clínicamente, 7,9% tenían tuberculosis activa; de los demás, 19,4% 
recibieron tratamiento para tuberculosis latente. Hubo mayor oportunidad de ser estudiado 
si el conviviente tenía régimen de salud contributivo o subsidiado (OR ajustado: 6,7; IC 95%: 
1,5-30,5). La oportunidad de recibir tratamiento para tuberculosis latente se relacionó con la 
prueba de tuberculina (OR ajustado: 40,2; IC 95%: 2,59-623,6). 

Conclusión: los menores no estaban siendo adecuadamente estudiados ni recibían el trata-
miento apropiado, por lo que su prevalencia de tuberculosis activa no disminuyó. Se requiere 
crear un protocolo estandarizado para el manejo de los menores en similares condiciones y 
supervisar su aplicación. 

PALABRAS CLAVE 
Isoniazida; Preescolar; Tuberculosis; Tuberculosis Latente 

SUMMARY
Study and clinical management of child household contacts of tuberculosis patients, 
Medellin 2010-2011

Introduction: Treatment for latent tuberculosis decreases the risk of this infection in children 
who are household contacts of patients with such disease. 
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Objective: To describe the study and clinical manage-
ment of children under 5 years of age who were hou-
sehold contacts of pulmonary tuberculosis patients in 
Medellin, Colombia during the period 2010-2011. 

Materials and methods: Cross-sectional study. The 
relationship between socio-demographic and clinical 
characteristics, and the management of children and 
index cases was explored. 

Results: 28.6% were studied with at least chest X rays 
and tuberculin skin test. Of those who attended clini-
cal evaluation, 7.9% had active tuberculosis; out of the 
remaining, 19.4% received treatment for latent tuber-
culosis. The probability of being studied was higher if 
the household contact had contributory or subsidized 
health coverage (adjusted OR: 6.7; 95% CI: 1.5-30.5). 
The opportunity to receive treatment for latent tuber-
culosis was related to the tuberculin skin test (adjus-
ted OR: 40.2; 95% CI: 2.59-623.6). 

Conclusion: The household contacts had not been 
adequately studied, and did not receive the right 
treatment, so the prevalence of active tuberculosis 
among them did not decrease. It is necessary to esta-
blish a standardized protocol for the management of 
children living under similar conditions, and to moni-
tor its implementation. 

KEY WORDS 
Isoniazid; Latent Tuberculosis; Preschool; Tuberculosis 

RESUMO
Estudo e manejo clínico de menores conviventes 
com pacientes de tuberculose pulmonar, Medellín 
2010-2011

Introdução: o tratamento para tuberculose latente 
diminui o risco de infecção dos meninos que convi-
vem com pacientes de dita doença.

Objetivo: descrever o estudo e manejo clínico dos 
menores de 5 anos que conviviam em Medellín com 
pacientes de tuberculose pulmonar no período 2010-
1011. 

Materiais e métodos: estudo observacional de corte. 
Explorou-se a relação entre as características sócio-
demográficas, clínicas e de manejo das crianças e os 
casos índice. 

Resultados: 28,6% foram estudados ao menos com 
radiografia de tórax e prova de tuberculina. Dos ava-
liados clinicamente, 7,9% tinham tuberculose ativa; 
dos demais, 19,4% receberam tratamento para tuber-
culose latente. Teve maior oportunidade de ser estu-
dado se o convivente tinha regime de saúde tributável 
ou subsidiado (OR ajustado: 6,7; IC 95%: 1,5-30,5). A 
oportunidade de receber tratamento para tuberculo-
se latente se relacionou com a prova de tuberculina 
(OR ajustado: 40,2; IC 95%: 2,59-623,6).

Conclusão: os menores estudados não estavam sen-
do adequadamente estudados nem recebiam o tra-
tamento apropriado, pelo que sua prevalência de 
tuberculose ativa não diminuiu. Requer-se criar um 
protocolo padronizado para o manejo dos menores 
em similares condições e supervisionar sua aplicação. 

PALAVRAS CHAVES
Isoniazida; Pré-escolar; Tuberculose; Tuberculose  
Latente

INTRODUCCIÓN
A pesar de la disponibilidad de medicamentos para 
curar la tuberculosis desde 1940, esta enfermedad si-
gue siendo una causa importante de muerte por un 
agente infeccioso (1). Los niños con tuberculosis di-
fieren de los adultos en su respuesta a la enfermedad, 
lo que tiene importantes implicaciones para la pre-
vención, el diagnóstico y el tratamiento (2). Los me-
nores que viven en contacto cercano con una fuente 
de tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva 
están en un riesgo particular de infección y enferme-
dad por tuberculosis (3). Estos niños deben ser objeto 
del estudio de contactos de pacientes con tubercu-
losis pulmonar, y su evaluación debe incluir prueba 
de tuberculina, radiografía de tórax, historia clínica 
y examen físico completos (4), con el fin de descartar 
tuberculosis activa y diagnosticar la infección latente 
por tuberculosis (ILTB).

Los niños, especialmente los bebés y menores de 
5 años, tienen un mayor riesgo de progresión a en-
fermedad de la infección primaria por Mycobac-
terium tuberculosis, por lo que son un grupo obje-
tivo para el tratamiento de la ILTB, lo que reduciría  
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considerablemente la incidencia de tuberculosis du-
rante la infancia. Aunque se debe buscar la confirma-
ción bacteriológica siempre que sea posible, con fre-
cuencia ello no se puede hacer en niños menores con 
tuberculosis pulmonar, porque no producen muestra 
de esputo y son paucibacilares (2,3).

En Colombia se modificó recientemente la normati-
vidad respecto a los criterios para ofrecer tratamiento 
para ILTB a niños convivientes de pacientes con tu-
berculosis pulmonar, con una ampliación de las situa-
ciones en que se debe ofrecer la opción de terapia 
preventiva independientemente del estado de vacu-
nación con BCG y de la aplicación de la prueba de 
tuberculina (5). 

Dado que el tratamiento para ILTB se hace solamente 
con isoniazida y existe el riesgo de desarrollar efec-
tos adversos (como toxicidad hepática), es de suma 
importancia que los protocolos de manejo para el 
suministro de esta opción quimiopreventiva sean 
adecuados, incluyendo el descartar la enfermedad 
(tuberculosis) activa, hacerle seguimiento a la adhe-
rencia al tratamiento y educar al paciente y su familia 
(6,7).

Este trabajo pretendió describir el estudio y manejo 
clínico de los menores de 5 años convivientes de pa-
cientes con tuberculosis pulmonar, captados en el pe-
ríodo 2010-2011 en la ciudad de Medellín.

MATERIALES Y MÉTODOS
Estudio observacional de corte, con captación retros-
pectiva de niños menores de 5 años convivientes de 
pacientes con tuberculosis pulmonar bacilífera repor-
tados al sistema de vigilancia epidemiológica de Me-
dellín en el período 2010-2011. Para el cálculo del ta-
maño de muestra, se partió de una población finita de 
336 niños menores de 5 años convivientes de pacien-
tes con tuberculosis pulmonar bacilífera, reportados 
en la base de datos de visitas domiciliarias realizadas 
en Medellín como parte de las acciones de vigilancia 
epidemiológica establecidas, durante el año 2010 y 
primer semestre del 2011. Se consideró una propor-
ción hipotética del 99% de convivientes evaluados clí-
nicamente y estudiados para descartar tuberculosis. 

Se calculó un grupo de 23 niños menores de 5 años 
convivientes de pacientes con tuberculosis pulmonar 
bacilífera (tamaño de muestra calculado con Epidat 
versión 3.1; confianza: 95%; error máximo: 5%). Se 
hizo un muestreo por cuota, hasta cuando se alcanzó 
el tamaño de muestra calculado.

Se tuvieron en cuenta los siguientes criterios de inclu-
sión: niños menores de 5 años en el momento de la 
exposición a la tuberculosis, residentes en Medellín, 
convivientes de pacientes con tuberculosis pulmonar 
bacilífera y cuyos padres o representantes legales fir-
maran el consentimiento informado.

Procedimientos
Se contactó telefónicamente a los pacientes con tu-
berculosis pulmonar bacilífera que reportaban tener 
convivientes menores de 5 años de edad (casos índi-
ce), se les informó acerca del estudio y se los invitó a 
participar en él; en caso afirmativo, se solicitaban sus 
datos y posteriormente los de contacto del responsa-
ble del menor conviviente, si era diferente del caso 
índice. Se contactó telefónicamente a dicho respon-
sable, se le informó sobre el estudio y se lo invitó a 
participar en él. En caso de acceder, se inició el proce-
so de consentimiento informado verbal, se tomaron 
los datos telefónicos del menor conviviente y se asig-
nó la cita para la evaluación clínica en una unidad de 
atención cercana a su residencia, donde se firmó el 
consentimiento informado. Se hicieron anamnesis y 
examen físico completos, con verificación del carné 
de vacunación (se constató antecedente de vacuna-
ción con BCG), se verificó la presencia de cicatriz de 
BCG (cicatriz superficial de 2-10 mm de diámetro, con 
depresión en el centro, ubicada en la región deltoidea 
o en la espalda, de cualquier lado), se hizo medición 
de talla y peso.

Se remitieron a su institución de salud los convivien-
tes que requerían estudios adicionales para descartar 
tuberculosis activa o ILTB, aquellos con posible diag-
nóstico de tuberculosis, los sintomáticos respiratorios 
y los que requerían tratamiento para ILTB y no lo ha-
bían recibido.

Se hizo contacto telefónico posterior a la evalua-
ción clínica con los convivientes que habían sido 
remitidos a su institución de salud y se revisaron las 
historias clínicas institucionales de los que recibieron 
tratamiento para ILTB.
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Procesamiento y análisis de la información
Se elaboró una base de datos en Acces (conservando 
los criterios de confidencialidad). Los datos se anali-
zaron en los programas SPSS 18 y Epidat 3.1. Se hizo 
el cálculo de diferencia de proporciones o promedios 
(según la variable) de algunas características de los 
casos índice reportados en los listados de las visitas 
domiciliarias, frente a los casos índice de quienes se 
pudo captar telefónicamente convivientes menores 
de 5 años de edad. De forma similar, se compararon 
las características de los convivientes menores de 5 
años captados telefónicamente según si asistieron o 
no a la evaluación clínica. Mediante la prueba Z se 
compararon las proporciones de algunas variables 
con proporciones hipotéticas o reportadas previa-
mente en otros estudios.

Se hizo análisis bivariado comparando las caracterís-
ticas sociodemográficas y clínicas de los convivientes 
captados telefónicamente, según que hubieran sido o 
no estudiados para infección por tuberculosis, y las de 
aquellos que asistieron a evaluación clínica (que no 
tenían diagnóstico previo de tuberculosis), según que 
hubieran recibido o no tratamiento para ILTB.

Para estas mismas características, se aplicó el modelo 
de regresión logística binaria seleccionando inicial-
mente las variables mediante el criterio de Hosmer 
Lemeshow (p <0,25), y posteriormente aquellas con 
mayor fuerza de asociación; se utilizó el método en-
ter. Para el caso de los convivientes que asistieron a 
evaluación clínica, inicialmente se agruparon las va-
riables según afinidad para ingresar solo tres de ellas a 
la vez y posteriormente se corrió el modelo seleccio-
nando las variables según los modelos previos.

Este estudio fue aprobado por el comité de Bioéti-
ca del Centro de Investigaciones de la Facultad Na-
cional de Salud Pública de la Universidad de Antio-
quia y por el Comité de Ética en la Investigación de  
Metrosalud.

RESULTADOS

Descripción de la muestra
Se obtuvo la base de datos de visitas domiciliarias a 
los pacientes de Medellín con tuberculosis, del año 

2010 y el primer semestre del 2011, como parte de 
las acciones de vigilancia epidemiológica estableci-
das. Se encontraron 241 pacientes con tuberculosis 
pulmonar y baciloscopia positiva y que tenían con-
vivientes menores de 5 años de edad (casos índice); 
estos últimos fueron 336.

Se captaron telefónicamente 70 convivientes meno-
res de 5 años (en el momento de la exposición), o 
sea, el 20,8% de los 336 reportados en la base de datos 
inicial. Asistieron a evaluación clínica 38 (11,3%) de 
los 336. Se hizo la comparación mediante diferencia 
de proporciones y promedios de las características 
ya conocidas de los casos índice de la base de datos 
inicial; no se demostró diferencia entre los 241 casos 
índice reportados en la base de datos y los 56 a quie-
nes se les captaron telefónicamente convivientes me-
nores de 5 años (datos no mostrados).

Características sociodemográficas y clínicas de 
los 56 casos índice captados telefónicamente
El promedio de edad de estos casos índice fue de 36,4 
años (DE: 15,6 años). El promedio de días transcurri-
dos desde el comienzo de los síntomas hasta el ini-
cio del tratamiento para tuberculosis fue de 93,7 (DE: 
114,2 días).

En el momento del contacto telefónico, 12 de los 56 
casos índice (21,4%) aún continuaban en tratamien-
to antituberculoso, 5 (8,9%) lo habían suspendido y 
6 (10,7%) presentaban algún tipo de resistencia a los 
medicamentos antituberculosos.

Características sociodemográficas de los convi-
vientes
De los 38 convivientes que asistieron a evaluación clí-
nica 21 (55,3%) eran de sexo masculino. El promedio 
de edad en meses en el momento de la exposición 
era de 26,5 (DE: 15,8 meses) y el del momento de la 
evaluación, de 41,1 (DE: 17 meses). En el momento 
del diagnóstico del caso índice el régimen de salud 
de los menores era contributivo en 47,4% y subsidia-
do en 36,8%; 31 de ellos (81,6%) pertenecían al estrato 
socioeconómico 2 (tabla 1).
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Tabla 1. Características sociodemográficas de los menores de 5 años convivientes de pacientes con tuberculosis pulmonar bacilífera  
que asistieron a evaluación clínica. Medellín, 2010- 2011  

Característica Convivientes evaluados
           n = 38                  %

Sexo
Masculino      21 55,3

Femenino      17 44,7

Edad en meses en el momento de la exposición* 

<12       9 23,7

12-23       7 18,4

24-35       9 23,7

36-47     10 26,3

>47       3 7,9

Edad en meses en el momento de la evaluación** 

<12       0 0,0

12-23       6 15,8

24-35     11 28,9

36-47       6 15,8

48-59       8 21,1

>59       7 18,4

Régimen de salud en el momento  del diagnóstico del caso índice

No tiene       1 2,6

Vinculado       5 13,2

Subsidiado     14 36,8

Contributivo     18 47,4

Régimen de salud en el momento de la evaluación
Vinculado       4 10,5

Subsidiado     13 34,2

Contributivo     21 55,3

Escolaridad del responsable del conviviente

Analfabeta       2 5,3

Primaria incompleta       3 7,9

Primaria completa       6 15,8

Secundaria incompleta       3 7,9

Secundaria completa     13 34,2

Técnica       7 18,4

Universitaria o más       4 10,5

Estrato socioeconómico

1       4 10,5

2     31 81,6

3       2 5,3

4       1 2,6

Asiste a guardería No       9 23,7

Sí     29 76,3

Años de estudio terminados

0     26 68,4

1       5 13,2

2       6 15,8

3       1 2,6

*   Mediana = 26,5. Desviación estándar = 15,8
** Mediana = 41,1. Desviación estándar = 17,0
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Estudio de los convivientes y tratamiento recibido
De los 70 convivientes contactados telefónicamente a 
46 (65,7%) les habían hecho por lo menos un examen 
paraclínico relacionado con el diagnóstico de tuber-
culosis (prueba de tuberculina, radiografía de tórax o 
estudio bacteriológico en aspirado de jugo gástrico). 
A 20 de los 70 (28,6%) les hicieron por lo menos tuber-
culina y radiografía de tórax, y a 17 (24,3%) les orde-
naron tratamiento antituberculoso (sin discriminar si 
fue profiláctico o terapéutico).

Trece de los 38 menores convivientes (34,2%) que 
asistieron a evaluación clínica tenían prueba de tu-
berculina; a 20 (52,6%) les hicieron radiografía de tó-
rax y a 11 (28,9%) les efectuaron ambas pruebas. Esta 
última proporción (28,9%) de los niños estudiados se 
comparó con la ideal de estudiar a todos los niños de 
acuerdo con lo normado (equivalente al 99%), con un 
valor p =0,00. Se encontró que existe diferencia entre 
ambas proporciones (IC 95%: 0,59-0,82); la proporción 
encontrada de convivientes estudiados fue menor 
que la ideal.

Mediante diferencia de proporciones se compara-
ron las características de los convivientes captados 
telefónicamente, según que hubieran asistido o no a 
evaluación clínica; no se demostraron diferencias sig-
nificativas entre los dos grupos (datos no mostrados).

De los 38 convivientes evaluados clínicamente, 2 
(5,3%) tenían ya diagnóstico de tuberculosis activa en 
tratamiento, uno de los cuales había recibido trata-
miento para ILTB y tenía radiografía de tórax alterada. 

Además, un menor cumplía los criterios de tubercu-
losis activa y se remitió a confirmación diagnóstica. 
Siete de los 36 convivientes sin diagnóstico de tuber-
culosis (19,4%) recibieron tratamiento para ILTB.

Al comparar la proporción de convivientes que reci-
bieron tratamiento para ILTB (19,4%), con la esperada 
(proporción del 20% tomada del promedio de dos es-
tudios reportados con convivientes de edades simi-
lares) (8,9) no se encontró diferencia (IC 95% para la 
diferencia de proporciones: -0,147-0,156) con un valor 
p =0,88. 

Relación entre las características evaluadas y 
la proporción de convivientes estudiados o que 
recibieron tratamiento para infección latente por 
tuberculosis
Entre los 70 menores captados telefónicamente se 
encontró que aquellos con régimen subsidiado o 
contributivo tienen 4,92 veces la oportunidad de ser 
estudiados (IC 95%: 1,4-17,1) en relación con los que 
tienen régimen vinculado o que carecen de seguridad 
social en salud. Los de sexo femenino tienen 3,3 ve-
ces la oportunidad de ser estudiados (IC 95%: 1,1-9,7) 
en relación con los de sexo masculino (tabla 2). En 
un modelo multivariado, al ajustar por las variables 
independientes “régimen de salud del caso índice” y 
“número de horas al día que pasa el caso índice en la 
vivienda” los OR siguen siendo significativos (tabla 3).

Tabla 2. Modelo bivariado de las características de los menores de 5 años convivientes de pacientes con tuberculosis pulmonar bacilífera 
captados telefónicamente, con respecto a haber sido estudiado o no. Medellín, 2010-2011 

Característica
Conviviente 

no estudiado 
n=24

Conviviente 
estudiado 

n=46
Valor pa OR IC 95%

Régimen de salud del caso 
índice en el momento del 
diagnóstico de tuberculosis

No tiene/Vinculado 6 (25,0) 3 (6,5)

Subsidiado/Contributivo 18 (75,0) 43 (93,5) 0,054b 4,78 1,076 - 21,224

Régimen de salud del 
conviviente en el momento del 
diagnóstico del caso índice

No tiene/Vinculado 9 (37,5) 5 (10,9)

Subsidiado/Contributivo 15 (62,5) 41 (89,1) 0,012b 4,92 1,42 - 17,052

Días desde el inicio de 
los síntomas hasta el del 
tratamiento del caso índice

1 a 60
>60

13 (54,2) 
11 (45,8)

23 (50,0) 
23 (50,0) 0,741 1,182 0,439-3,178
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Tabla 2. Modelo bivariado de las características de los menores de 5 años convivientes de pacientes con tuberculosis pulmonar bacilífera 
captados telefónicamente, con respecto a haber sido estudiado o no. Medellín, 2010-2011  (continuación)

Característica
Conviviente 

no estudiado 
n=24

Conviviente 
estudiado 

n=46
Valor pa OR IC 95%

Horas/día del caso índice en la 
vivienda la última semana

1 a 8 3 (12,5) 1 (2,2)

>8 21 (87,5) 45 (97,8) 0,113b 6,429 0,631 - 65,526

Meses del caso índice en la 
vivienda actual

1 a 60 8 (33,3) 15 (32,6)

>60 16 (66,7) 31 (67,4) 0,951 1,033 0,362 - 2,950

Edad en años del caso índice en 
el momento del contacto

1 a 45 17 (70,8) 29 (63,0)

>45 7 (29,2) 17 (37,0) 0,515 1,423 0,491 - 4,128

Parentesco del conviviente con 
el caso índice

Hijo(a)/Hermano(a) 9 (37,5) 18 (39,1)

Nieto(a)/Sobrino(a)/
Primo(a)

15 (62,5) 28 (60,9) 0,894 0,933 0,338 - 2,58

Sexo del caso índice
Masculino 8 (33,3) 14 (30,4)

Femenino 16 (66,7) 32 (69,6) 0,804 1,143 0,398 - 3,285

Sexo del conviviente
Masculino 18 (75,0) 22 (47,8)

Femenino 6 (25,0) 24 (52,2) 0,029 3,273 1,1 - 9,735

Resistencia en el caso índice No 23 (95,8) 40 (87,0)

Sí 1 (4,2) 6 (13,0) 0,409b 3,45 0,39 - 30,466
a Prueba Chi2 de independencia
b Estadístico exacto de Fisher
  OR: oportunidad relativa no ajustada

Tabla 3. Modelo multivariado. Regresión logística binaria del haber sido estudiado según las características de los menores de 5 años 
convivientes de pacientes con tuberculosis pulmonar bacilífera captados telefónicamente. Medellín, 2010-2011

Característica OR IC 95% Valor p

Régimen de salud del caso índice en el momento del diagnóstico 3,302 0,554 - 19,690 0,190

Régimen de salud del conviviente en el momento del diagnóstico del caso 
índice

6,770 1,504 - 30,471 0,013

Número de horas por día que pasó el caso índice en la vivienda la última 
semana

10,872 0,911 - 129,743 0,059

Sexo del conviviente 4,288 1,176 - 15,639 0,027

Constante 0,009 0,006

Categorías de referencia. Régimen de salud del caso índice en el momento del diagnóstico: No tiene / Vinculado. Régimen de salud del conviviente 
en el momento del diagnóstico del caso índice: No tiene / Vinculado. Número de horas por día que pasó el caso índice en la vivienda la última 
semana: 1 - 8. Sexo del conviviente: masculino. OR: oportunidad relativa ajustada
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Entre los 38 menores que asistieron a evaluación 
clínica se encontró que aquellos con prueba de tu-
berculina tenían 28,8 veces la oportunidad de recibir 
tratamiento para ILTB (IC 95%: 2,8-294,8) en relación 
con aquellos sin dicha prueba. Otras variables mos-
traron una asociación fuerte: (OR), pero con interva-
los de confianza no significativos: el régimen de salud 
del menor (subsidiado OR 5,56; IC 95%: 0,9-34,25); los 
días entre el inicio de los síntomas y el tratamiento en 
el caso índice (más de 60 días OR 1,22; IC 95%: 0,23-
6,55); las horas del día que pasó el caso índice en la 
vivienda (más de 16 horas/día OR 3,67; IC 95%: 0,39-
34,65); el tiempo que lleva viviendo el caso índice 
en la vivienda (más de 60 días OR 6,95; IC 95%: 0,36-
134,72); dormir en la misma cama (OR 4,19; IC 95%: 
0,75-23,44) o en la misma habitación del caso índice 
(OR 2,182; IC 95%: 0,41-11,64); tener otros familiares 
con tuberculosis (OR 3,5; IC 95%; 0,64-19,24); el perso-
nal que evaluó al conviviente (especialista OR 7,2; IC 
95%: 0,54-96,64).

En un modelo multivariado en el que se ingresaron 
las variables “haber tenido prueba de tuberculina”, 
“régimen de salud del menor en el momento del diag-
nóstico de TB en el caso índice (categorías régimen 
subsidiado, demás regímenes)” y “dormir en la misma 
habitación del caso índice”, la primera, o sea, “haber 
tenido la prueba de tuberculina” sigue presentando 
asociación (OR ajustado 40,2; IC 95%: 2,59- 623,6;  
p =0,008).

Prevalencia de tuberculosis
La prevalencia de tuberculosis activa fue de 7,9% entre 
los 38 convivientes que asistieron a evaluación clínica 
(IC 95%: 1,7-21,4). Se comparó esta prevalencia con la 
de casos de tuberculosis activa en convivientes meno-
res de 5 años reportada en Medellín en 2009 (10). No 
se encontraron diferencias significativas entre ambas 
proporciones (p = 0,38; IC 95% para la diferencia de 
proporciones: -0,149-0,059).

Resultado de las remisiones realizadas durante 
la evaluación clínica
Durante la evaluación clínica, 17 de los 38 convi-
vientes fueron remitidos a su centro asistencial; 10 de 
ellos por ser sintomáticos respiratorios, 1 por diag-
nóstico de TB activa nueva, 1 por desnutrición, 1 por  

efectos adversos del tratamiento anti-TB activa y 4 
para hacerles estudio de contactos. Se contactó tele-
fónicamente a 15 de ellos. En el momento del con-
tacto telefónico 6 presentaban síntomas compatibles 
con tuberculosis activa; los otros 9 no habían asistido: 
4 por mejoría, 2 por imposibilidad y 3 porque no lo-
graron que les asignaran la cita médica.

De los 9 convivientes remitidos por encontrarse sin-
tomáticos respiratorios durante la evaluación clíni-
ca y que se pudieron contactar entre 4 y 16 semanas 
después, 4 seguían sintomáticos y no habían consul-
tado a la institución de salud, 1 porque había mejora-
do temporalmente, 1 porque no pudo consultar y 2 
porque no lograron que en su institución de salud les 
asignaran la cita médica. Los 5 restantes ya no eran 
sintomáticos respiratorios.

Características de los convivientes que reci-
bieron tratamiento para infección latente por  
tuberculosis
Cuatro de los 8 convivientes que recibieron trata-
miento para ILTB estuvieron a cargo de un pediatra 
y a los 4 restantes los trató un médico general. Dos 
informaron que no asistían a un programa de control 
de tuberculosis. Todos culminaron el tratamiento, que 
fue autoadministrado en 5 y supervisado en los 3 res-
tantes. Al evaluar sus historias clínicas, los 8 asistieron 
a la institución de salud durante el tratamiento. En 
6 de ellos se encontró evidencia de prueba de tuber-
culina, interpretada en todos como positiva. En 6 se 
encontró evidencia de radiografía de tórax. No hubo 
consultas por efectos adversos, ni fueron reportados 
en las consultas de control del programa de tubercu-
losis.

DISCUSIÓN
Solo la tercera parte de los menores convivientes 
fueron estudiados adecuadamente con radiografía 
de tórax y prueba de tuberculina en su institución de 
salud para descartar enfermedad activa y detectar in-
fección latente; esta proporción es menor que la ideal 
de al menos 95% (valor arbitrario). En un estudio he-
cho en Malawi en 2002 se halló una proporción del 
9% de estudio de convivientes menores de 6 años (11). 
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En otro estudio, llevado a cabo en India en 2009, se 
encontró una proporción del 14% de estudio de con-
vivientes de 0 a 14 años de edad (8).

En este estudio se encontraron dos convivientes con 
prueba de tuberculina mayor de 10 mm, en quienes 
estaba indicado el tratamiento para ILTB y no lo reci-
bieron. Además, se detectó un conviviente que cum-
plía con los criterios diagnósticos de tuberculosis acti-
va y aún no había sido diagnosticado en su institución 
de salud. Esto, sumado a la baja proporción de con-
vivientes que recibieron tratamiento para ILTB (19,4%) 
refleja que los convivientes no están recibiendo el tra-
tamiento indicado; esto mismo se ha observado en 
otros estudios en población de la misma edad, así: en 
los estudios antes mencionados de Malawi (11) e India 
(8) se hallaron proporciones de 6% y 19% de convi-
vientes menores de 6 años que recibieron tratamiento 
para ILTB, respectivamente; en Cape Town (Sudáfrica, 
2011), se halló una proporción del 1% de convivientes 
menores de 5 años que recibieron tratamiento para 
ILTB (12); también en Sudáfrica se informó en 2010 
una proporción del 21% (9).

En el análisis exploratorio bivariado de los menores 
captados telefónicamente se encontró mayor opor-
tunidad de ser estudiados en los que tienen régimen 
subsidiado o contributivo y en los de sexo femenino. 
Esta tendencia se conservó al ajustar en un modelo 
multivariado por régimen de salud del caso índice y 
número de horas al día que este pasa en la vivienda.

Para la oportunidad de recibir tratamiento para ILTB, 
la variable que ejerce mayor influencia es el hecho 
de tener prueba de tuberculina. Además, los convi-
vientes con régimen de salud subsidiado tienen ma-
yor oportunidad de recibirlo; aunque el intervalo de 
confianza para este OR no fue significativo, se debe 
tener en cuenta la fuerza de asociación porque el ta-
maño de la muestra fue insuficiente para documen-
tar su significación estadística. Igual fue el hallazgo en 
cuanto al personal que evaluó al conviviente en su 
institución de salud: tienen mayor oportunidad de re-
cibir tratamiento para ILTB los que fueron evaluados 
inicialmente por un especialista; esto se debe tener 
en cuenta en el momento de definir los protocolos de 
atención de los convivientes menores.

Lo anterior indica que existe alguna relación en-
tre las características evaluadas y la proporción de  

convivientes estudiados o que recibieron tratamiento 
para infección latente por tuberculosis. Estudios previos 
han mostrado que la red pública de atención en salud 
sigue teniendo mayor capacidad que la privada para 
el diagnóstico y tratamiento de las enfermedades que 
como la tuberculosis afectan la salud pública (13,14). 

La prevalencia de tuberculosis activa entre los convi-
vientes menores de 5 años fue del 7,9%. En población 
similar la prevalencia reportada por la Organización 
Mundial de la Salud es del 8,5%  (2). Un estudio hecho 
en Medellín halló una incidencia del 3,4% de tubercu-
losis activa en convivientes menores de 5 años (10), 
sin la aplicación de tratamiento preventivo y no se 
demostró diferencia entre aquella y la encontrada en 
este estudio. Lo anterior indica que en nuestro medio 
no se ha impactado la incidencia de tuberculosis en 
convivientes menores de 5 años porque no se aplica 
la norma para su estudio y tratamiento.

Muchas razones explican que los pacientes remitidos 
a la institución de salud no hubieran tenido la evalua-
ción médica recomendada. Preocupa principalmente 
que tres de ellos, dos de los cuales seguían sintomá-
ticos, no pudieran asistir porque no lograron que les 
asignaran una cita. Ya se han estudiado las dificulta-
des del actual sistema de salud colombiano para el 
acceso a los servicios con respecto a la atención en 
tuberculosis; las investigaciones muestran que desde 
la reforma del sistema, por su fragmentación, se ha 
dificultado la atención de las enfermedades de impor-
tancia en salud pública (15-17).

Los ocho convivientes que recibieron tratamiento 
para ILTB fueron adherentes y no presentaron efec-
tos adversos. Todos asistieron a controles en su ins-
titución de salud. Por el tamaño de la muestra, este 
resultado no es comparable con los de otros estudios, 
como los publicados en 2006 en los que informaron 
tasas de adherencia del 20% y el 27,6% en regímenes 
de isoniazida por 6 meses en convivientes de similar 
edad en Sudáfrica (18,19); en 2006 en Chile se informó 
un 50% de cumplimiento del tratamiento preventivo 
en menores de 5 años de edad (20).

Una importante limitación de este estudio fue la es-
casa captación de convivientes, debida a que la po-
blación de casos índice, en su mayoría de estratos 
socioeconómicos bajos, con frecuencia cambia de lu-
gar de residencia, lo que dificulta encontrarlos en los 
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números telefónicos registrados en la base de datos si 
ha pasado algún tiempo.

Se hicieron comparaciones entre las características 
de los casos índice conocidas previamente, según si 
fueron o no incluidos en el estudio; no se demostró 
diferencia entre ambos grupos. Tampoco la hubo al 
comparar entre los convivientes captados telefónica-
mente y no evaluados y los que asistieron a evalua-
ción clínica. Aunque la muestra fue pequeña, presen-
tó las mismas características sociodemográficas de la 
población no contactada lo que permitiría asumirla 
como representativa de los convivientes menores de 
5 años de pacientes con tuberculosis pulmonar bacilí-
fera en la ciudad de Medellín.

Pese a la fuerza de asociación encontrada en algunas 
variables de los convivientes con respecto a ser estu-
diados o a recibir tratamiento para ILTB, sus interva-
los de confianza fueron muy amplios y no significati-
vos, lo que se puede explicar por el reducido tamaño 
de la muestra.

Otras limitaciones del estudio fueron: el hecho de 
partir de registros (datos secundarios) previamente 
recolectados por otras personas; el diseño transversal 
del estudio que no permite establecer causalidad, sino 
solamente explorar algunas posibles asociaciones; el 
enfoque de los convivientes en cuanto a la evalua-
ción de la presencia de infección latente o tuberculo-
sis activa se circunscribió a los estudios previos y a la 
evaluación clínica; por las limitaciones económicas 
no se hicieron estudios paraclínicos de los menores ni 
se les suministró tratamiento y por igual razón la cap-
tación de los convivientes se debió hacer por teléfono 
y no con búsqueda domiciliaria.

CONCLUSIONES
Se requiere poner en práctica y supervisar la aplica-
ción de un protocolo normalizado para el manejo 
de los menores de 5 años convivientes de pacientes 
con tuberculosis pulmonar bacilífera, en el que se es-
tablezcan los parámetros de estudio en cuanto a los 
exámenes paraclínicos necesarios, la evaluación clí-
nica y el manejo posterior según sus resultados. Este 
último lo debe hacer personal debidamente entrena-
do, y no debe haber barreras de acceso que puedan 

limitar el diagnóstico y tratamiento oportunos, tanto 
de la tuberculosis activa como de la ILTB.

Para mejorar el estudio de los niños convivientes de 
pacientes bacilíferos se requiere aumentar la cober-
tura de la seguridad social en la población. Reforzar 
la aplicación de normas en todas las instituciones 
prestadoras de servicios de salud independientemen-
te de su naturaleza jurídica. Igualmente, aumentar 
la disponibilidad de la prueba de tuberculina y de la 
radiografía de tórax en el programa de control, para 
mejorar la calidad del estudio de la infección latente 
y de la enfermedad por tuberculosis en la población 
infantil.

Se propone la realización de un estudio prospectivo 
en convivientes menores de 5 años de pacientes con 
tuberculosis pulmonar bacilífera, que permita verifi-
car el impacto en nuestro medio del tratamiento para 
la ILTB sobre la incidencia de tuberculosis activa en 
estos menores.
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