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GLOSARIO

Adiccion: Consumo de una o varias sustancias psicoactivas, hasta el punto de llegar a
intoxicarse periddicamente o de forma continua, deseo compulsivo de consumo y se le

dificulta poder interrumpir o modificar el consumo de la sustancia (1).

Comorbilidades: Morbilidad asociada, se usa para describir dos 0 méas trastornos o
enfermedades que ocurren en la misma persona. Pueden darse al mismo tiempo o una
después de otra, también implica que una puede hacer que empeore el cuadro clinico del

paciente (2).

Paciente nuevo: Paciente con tuberculosis que nunca ha recibido tratamiento, ni ha

tomado medicamentos antituberculosos.

Paciente tratado con anterioridad: Paciente con tuberculosis que ha recibido
tratamiento antes o que recibi6 tratamiento por 30 0 méas dias consecutivos, pero lo
abandond. Estan incluidos los pacientes con recaidas, abandonos recuperados y fracasos

del tratamiento (3).

Tuberculosis resistente: Situacion en la que existen cepas de Mycobacterium
tuberculosis con resistencia a los medicamentos de primera linea como isoniacida y

rifampicina (3).
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Tuberculosis sensible: Situacion en la que existen cepas de M. tuberculosis que

presentan sensibilidad a los medicamentos isoniacida y rifampicina (3).
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Resumen

La tuberculosis causada por la bacteria Mycobacterium tuberculosis es un problema de
salud publica que afecta a todos los estratos sociales con mayor incidencia en zonas con
altos indices de pobreza, como nuestra regién. El presente estudio tuvo como objetivo
evaluar las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de los pacientes con tuberculosis,
Direccion Regional de Salud — Cajamarca, durante el periodo 2015-2020. Es de tipo
observacional, descriptivo de corte retrospectivo, la muestra estuvo conformada por 923
casos, como instrumento se emple6 una ficha de recoleccion de datos, la informacion fue
procesada con el programa IBM SPSS version 25. Se encontro un incremento de casos
entre 2018 y 2019, donde el género masculino (62,2 %) y los jovenes adultos (25 - 54
afios) fueron los grupos mas afectados, el 63,06 % pertenecia a la zona norte de la region
y el 85,92 % fue del area rural. La mayoria de los pacientes no presentd comorbilidades,
ni adicciones; el 91,66 % nunca habia recibido tratamiento contra la tuberculosis y 85,18
% egresaron como curados tras recibir su tratamiento. EI 78 % fue diagnosticado con
tuberculosis pulmonar y el 22 % con extrapulmonar, de estos la mayoria fue del tipo
pleural; el 85,7 % de los pacientes fueron diagnosticados mediante métodos de laboratorio
y durante este periodo se han registrado 22 casos de TBC multidrogorresistentes. Este
estudio muestra la situacion de la tuberculosis en nuestra region y su evolucion a través
de los afos, esta informacion puede ser utilizada para la toma de decisiones en el control

de esta enfermedad.

Palabras clave: Tuberculosis, epidemiologia, clinica, Peru.
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Abstract

Tuberculosis caused by the bacterium Mycobacterium tuberculosis is a public health
problem that affects all social strata with higher incidence in areas with high poverty rates,
such as our region. The present study aimed to evaluate the clinical-epidemiological
characteristics of tuberculosis patients in the Regional Health Directorate of Cajamarca
during the period 2015-2020. It is an observational, descriptive, retrospective study. The
sample consisted of 923 cases, and data collection was done using a data collection form.
The information was processed using IBM SPSS version 25. An increase in cases was
found between 2018 and 2019, with the male gender (62,2 %) and young adults (25-54
years) being the most affected groups. 63,06 % of the cases were from the northern area
of the region, and 85,92 % were from rural areas. The majority of the patients did not
have comorbidities or addictions. 91,66 % had never received tuberculosis treatment
before, and 85.18% were discharged as cured after receiving treatment. 78% were
diagnosed with pulmonary tuberculosis and 22 % with extrapulmonary tuberculosis, with
the majority being pleural tuberculosis cases. 85,7 % of the patients were diagnosed using
laboratory methods, and during this period, 22 cases of multidrug-resistant tuberculosis
were recorded. This study provides an overview of the tuberculosis situation in our region
and its evolution over the years. This information can be used for decision-making in the

control of this disease.

Keywords: Tuberculosis, epidemiology, clinical, Peru.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

La tuberculosis sigue siendo una de las enfermedades infecciosas mas importantes a nivel
mundial, con un impacto considerable en la salud publica. Afecta a todos los estratos
sociales, con una mayor incidencia en paises en vias de desarrollo y con altos indices de
pobreza; se ha evidenciado una correlacion positiva entre la desigualdad social y la
prevalencia de tuberculosis, la cual es 4 a 5 veces mayor en los paises con un menor gasto
en salud per cépita, como nuestro pais (4) . Es una enfermedad altamente transmisible de
una persona a otra por el aire, ya que la bacteria Mycobacterium tuberculosis, se encuentra
presente en las secreciones respiratorias de los individuos infectados y puede ser inhalada
por personas sanas, originandose la infeccion. Sin embargo, afecta principalmente a
personas cuyo sistema inmunitario esta debilitado, como en casos de VIH, desnutricion,

diabetes, 0 en quienes consumen tabaco (5).

A pesar de que la tuberculosis es una enfermedad prevenible y curable, sus medidas de
prevencion y control presentan muchas dificultades debido a que esta relacionada con
diferentes factores sociales, econdmicos, culturales y comorbilidades como la diabetes y
el VIH; estas Gltimas han sido los factores mas investigados en diversos estudios (6-8),
asimismo, también se han encontrado trabajos que relacionan las adicciones como el
alcoholismo, tabaquismo y drogadiccién con una mayor predisposicién al contagio con

tuberculosis (9-11).



Cajamarca es una de las regiones méas pobres del Per( y la tuberculosis se mantiene en
niveles de alerta sanitaria, pero no se han evidenciado investigaciones epidemiologicas
en nuestro medio, por ello se realizd este estudio de investigacion, de tipo descriptivo,
observacional, de corte retrospectivo, el cual tuvo por objetivo evaluar cuales son las
principales caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de pacientes con tuberculosis,
Direccion Regional de Salud de Cajamarca, periodo 2015-2020, lo que permitié conocer
la evolucion de esta enfermedad y sus caracteristicas en estos ultimos afios, aun teniendo
como limitaciones registros incompletos procedentes de los distintos centros de salud, se
logrd colectar una cantidad considerable de datos, los cuales fueron ingresados a una base
de datos en Microsoft Excel 2010 y procesados con el programa IBM SPSS Statistics

version 25.

Con la informacion obtenida se tiene un conocimiento actualizado de la situacion de la
tuberculosis en nuestra region, y se podrian brindar nuevas propuestas para el control y
prevencion de esta enfermedad. Finalmente, este estudio puede motivar a realizar méas
investigaciones relacionadas con esta enfermedad, que continta siendo un inminente

peligro para la salud.

El presente trabajo de investigacion esta organizado en cinco capitulos. En el Capitulo |
se describe la realidad problematica de la investigacion, los objetivos y la justificacion.
En el Capitulo 11 se presenta el marco tedrico, constituido por los antecedentes del estudio
y las bases tedricas. En el Capitulo I11 se expone el disefio de contrastacion de la hipétesis,
donde se incluye el nivel de la investigacién, tipo y disefio de estudio junto con la
metodologia, en este apartado se detalla cada una de las etapas del trabajo realizado, se

explica como se obtuvieron los datos, que técnicas, instrumentos y métodos estadisticos

2



se usaron para analizarlos y las consideraciones éticas que se tuvieron. En el Capitulo 1V,
se presentd los resultados de la investigacion, mediante gréficos y tablas; y también la
discusién contrastando los resultados obtenidos con el marco tedrico. En el capitulo V se
presentaron las conclusiones y recomendaciones. Finalmente se muestran las referencias,

apéndices y anexos del estudio.



CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la Investigacion

2.1.1.

Internacional
Schutz et al. (12) realizaron una investigacion observacional prospectiva en 576
pacientes con VIH vy tuberculosis del hospital Khayelitsha en Sudafrica, tuvo
como objetivo determinar la asociacion entre la resistencia a los medicamentos
antituberculosos, la diseminacién de la tuberculosis, las coinfecciones y la tasa
de mortalidad en 12 semanas, la cual fue del 21,5 %, con 37,1 % muertes
ocurridas dentro de 7 dias desde el inicio del estudio. La tuberculosis
diseminada, el sindrome de sepsis y la resistencia a la rifampicina se asociaron
con la mortalidad; se concluyd que la tuberculosis asociada con el VIH es un
problema critico de salud publica que requiere mejores estrategias de manejo

agudo.

Aguila et al. (13) desarrollaron un estudio observacional descriptivo en Cuba
durante los afios 2007 al 2017 caracterizd clinica y epidemiolégicamente a
pacientes con tuberculosis. Encontraron una mayor prevalencia en pacientes
masculinos, jubilados y obreros agricolas, el grupo de edad mas afectado fue de
55 a 59 afios, la tuberculosis pulmonar predomind en un 66,7 %, los factores de
riesgo mas frecuentes fueron el tabaquismo y alcoholismo, teniendo como
sintomas mas frecuentes la tos, pérdida de peso, astenia y fiebre. Concluyeron
que los hombres son mas propensos a contraer la enfermedad que las mujeres
por los habitos sociales de cada género, el género masculino es el que mas se

asocia con factores de riesgo como el consumo de tabaco y de alcohol.



2.1.2. Ameérica latina
Castafieda et al. (14) realizaron un estudio transversal, observacional y analitico,
con la finalidad de determinar las caracteristicas en 328 pacientes con
tuberculosis (TBC), atendidos en el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), se incluyeron expedientes clinicos registrados en el Sistema de
Informacion de Vigilancia Epidemioldgica del 2015 al 2018. Se identifico que
el género masculino predomin6 en un 56 %, en su mayoria tenian de 65 afios o
mas y 70 % de los pacientes fue diagnosticado con TBC pulmonar. Se lleg6 a la
conclusion de que la poblacién mas afectada es el género masculino y que podria
existir una relacion entre vivir en la zona rural y el consumo de alcohol con una

predisposicion a contraer tuberculosis.

Pereira et al. (15) desarrollaron una investigacion descriptiva correlacional,
durante los afios 2008 y 2013 con el objetivo de caracterizar el perfil
epidemiologico clinico de la tuberculosis en un municipio de Sao Paulo,
trabajaron con 299 casos; como resultados obtuvieron que la mayoria de casos
fueron varones (n= 212; 70,90 %) con un promedio y mediana de 39 afios, la
edad minima fue de 1 afio y maxima de 90 afios, el 80 % (n= 240) de los casos
fueron diagnosticados por primera vez, la forma clinica pulmonar predomino en
el estudio (n= 244; 81,60 %) y la mayoria de la poblacion no poseia la
coinfeccion por VIH (n=238; 79,60 %), se concluyd que habia una relacion entre
la edad (p=0,0017) y la educacion (p= 0,0043) con el resultado del tratamiento,

77,60 % de los casos se curaron y 12,38 % lo abandonaron.



Ubal et al.(16) ejecutaron un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo,
de corte transversal que caracterizd epidemiolégicamente a los pacientes
diagnosticados con tuberculosis en el Hospital Transito Céaceres de Allende -
Argentina, se incluyeron 69 pacientes, de los cuales 57 % fueron hombres, el
grupo etario mas afectado fue entre los 26 y 65 afios, el 35 % no tenia trabajo, y
de los que si tenian, una gran parte no tenia estabilidad laboral, 8 pacientes tenian
alglin grado de inmunocompromiso, presentando solo uno infeccion por HIV, no
hubo casos de pacientes con resistencia a drogas antituberculosas. Se concluye
que es importante conocer las caracteristicas epidemioldgicas ya que permite
tomar decisiones de manejo diario, tanto en diagnostico y tratamiento, como en

la prevencion y control de la propagacion.

Correa et al. (17) efectuaron una investigacion descriptiva transversal en
Ecuador entre los afios 2016 y 2017 en 53 pacientes de un hospital de Guayaquil,
de los cuales el 32 % tenia VIH, el 7 % tenia diabetes, el 89 % fueron
diagnosticados mediante baciloscopia, 68 % eran hombres y el 36% corresponde
a usuarios mayores de 40 afios, concluyd que la tuberculosis pulmonar se
presento con mayor frecuencia en pacientes de género masculino, mayores de 40
afios; también se pudo determinar que el VIH y la diabetes fueron las

comorbilidades mas comunes.

Martinez et al. (18) ejecutaron un estudio observacional descriptivo,
retrospectivo, donde se evaluaron datos demogréaficos, formas de presentacion,
diagndstico, tratamiento y factores asociados con la mortalidad en pacientes

menores de 19 afos hospitalizados por tuberculosis en el Instituto de Medicina



Tropical - Paraguay. Trabajaron con 98 pacientes, cuya edad media fue de 9,3 £
6,3 afos y 65,3 % eran hombres. El 34,6 % poseian infeccién por VIH, el 23,4
%estaba desnutrido, el 23,4 % procedian de pueblos originarios y el 19,4 %
fallecieron. La mortalidad se asoci6 con la procedencia de poblaciones menores
de 100 000 habitantes (RR=2,3; IC 95 %: 1,1-5,0) y a la forma de tuberculosis
meningea (RR= 3,0; IC 95 %: 1,4 — 6,5). Se concluyd que el género masculino
fue mas vulnerable a la tuberculosis y mas del 80 % de la poblacién presentd

comorbilidades

Montiel et al. (19) realizaron un retrospectivo descriptivo de corte transversal
para determinar las caracteristicas clinico-epidemiologicas de pacientes adultos
diagnosticados con tuberculosis internados en el Hospital Nacional de Itaugua —
Paraguay entre 2008 y 2018, se incluyeron 72 pacientes con una edad media de
41 afos, la mayoria procedia de areas urbanas (59,7 %). Se observo el
predominio del género masculino (61,1 %), la mayoria agricultores, la
comorbilidad mas frecuente fue el VIH (55,5 %). Se concluyo que la tuberculosis
afecta en su mayoria a adultos jovenes y sobre todo a varones, al evidenciarse
que la poblacion mas afectada eran los agricultores, seguida por los
desempleados se confirma que hay una correlacion entre la pobreza y la
tuberculosis, finalmente la conclusion mas importante es que a todo paciente
diagnosticado con tuberculosis se le debe realizar la prueba de VIH ya que estan

relacionadas.



2.1.3. Nacional
Torre del Aguila J. (20) realiz6 un estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo y de corte transversal en el Hospital Nacional Dos de Mayo durante
el periodo del 2013 al 2015 tuvo como objetivo describir las caracteristicas
clinico-epidemiolégicas de pacientes con coinfeccion TBC-VIH, se incluyeron
308 casos de los cuales 47 % tenia tuberculosis pulmonar, 20 % meningea, 7,8
% enteroperitoneal, 6,5 % ganglionar, 5,8 % pleural, 35,8 % sistémica y 7,14 %
otras localizaciones; se concluyd que el género masculino tuvo una mayor
predisposicion a la enfermedad, la tuberculosis extrapulmonar es el tipo de
tuberculosis mas comun en estos pacientes y se determind que el distrito con

mayor numero de casos de coinfeccion TBC-VIH fue la Victoria.

Sanchez Borrero G. (21) desarrollé una investigacion observacional, descriptiva
y retrospectiva en el Hospital Nacional Dos de Mayo que caracterizo clinica y
epidemiologicamente a pacientes mayores de 60 afios con tuberculosis entre los
afios 2008 a 2014. Se incluyé a 436 pacientes y se encontré que la forma
pulmonar tuvo una frecuencia de 47,7 % (n= 208) y la extrapulmonar de 52,3 %
(n=228), la afeccion pleural fue la forma extrapulmonar mas frecuente con 9,4
% (n=41), el método mas usado para inicio de tratamiento fue la baciloscopia
positiva con 55,7 % (n= 243) y la patologia mas prevalente fue la diabetes
mellitus con un 10,3 % (n= 45). Se concluyd que la forma extrapulmonar y el

género masculino predominan en la tuberculosis del adulto mayor.

Asimismo, Chia Gil AA. (22) llevo a cabo un estudio descriptivo y retrospectivo

en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza para analizar las caracteristicas



clinico-epidemioldgicas, tipo de diagndstico y pronostico de la tuberculosis
extrapulmonar en pacientes hospitalizados entre julio de 2013 y junio de 2015.
El promedio de edad fue de 34 afios (26 - 51), la mayoria fueron hombres. La
comorbilidad més frecuente fue la infeccion por HIV, seguida de diabetes
mellitus. Los 6rganos més afectados fueron el sistema nervioso central y pleural.
Se concluyd que la tuberculosis extrapulmonar representé un tercio de los casos
de tuberculosis diagnosticados, la forma pleural y del sistema nervioso fueron

los tipos mas frecuentes y la comorbilidad mas comun fue la infeccion por VIH.

En la ciudad de Tarapoto, Heredia Mejia G. (23) realizé un estudio descriptivo
y retrospectivo en el hospital 11-2 para conocer las caracteristicas clinicas,
epidemiologicas y patron de resistencia en pacientes con tuberculosis pulmonar
drogorresistente en pacientes mayores de 15 afios atendidos entre 2017-2019. El
73,8 % fueron hombres y el 26,2 % mujeres, el 54,1 % tenian de 18 a 37 afios,
24,6 % de 38 a 57 afios y el 21,3 % de entre 58 a 77 afos. El 13,1 % nunca fue
tratado y el 86,9 % si lo fue. El 68,9 % presentaron comorbilidades como la
diabetes mellitus tipo 2, VIH e insuficiencia renal y el 31,1 % no presento. Se
incluyo a 61 pacientes de los cuales 73,8 % eran hombres, el 54,1 % tenian entre
18 a 37 afos, el 68,9 % presentaron comorbilidades como la diabetes mellitus

tipo 2, VIH e insuficiencia renal.

2.2. Bases teoricas
2.2.1. Tuberculosis
La tuberculosis es una enfermedad infecto-contagiosa altamente transmisible de

una persona a otra por el aire, causada por la bacteria Mycobacterium tuberculosis,



es considerada una de las primeras causas de muerte a nivel mundial. A pesar de
que la tuberculosis es una enfermedad prevenible y curable, sus medidas de
prevencion y control presentan muchas dificultades debido a que esta relacionada
con diferentes factores sociales, econdémicos, culturales y comorbilidades como la

diabetes y el VIH (4-6).

2.2.2. Agente causal
Mycobacterium tuberculosis es el principal agente causal de la tuberculosis, el
término Mycobacterium proviene de las palabras hongo-bacteria, gracias a la
forma de sus colonias, también es conocido como bacilo de Koch en honor a su
descubridor Robert Koch (1882) y como BAAR (bacilo acido alcohol resistente)
gracias a los lipidos de su pared, los cuales lo protegen de los reactivos acidos y
del alcohol. M. tuberculosis es un bacilo gram positivo aerobio pequefio (0,2 - 0,7
x 1-10 um), inmovil, no forma esporas, ni capsulas, su division se considera lenta,
la realiza cada 16 a 20 horas; tiene la capacidad de permanecer en estado latente
por mucho tiempo, se considera que son viables hasta por 72 horas sobre todo en
lugares secos y con poca ventilacion, es sensible al calor y a la luz ultravioleta
(24,25). La cantidad de bacilos encontrados en una muestra pueden indicar la
severidad de las lesiones y el grado de infectividad, por lo cual la cuantificacion

es una préactica importante (la dosis infectiva minima es de 10 bacilos) (26).

La pared celular de la bacteria esta formada por &cidos micolicos y glicolipidos,
formando una barrera hidrofébica gruesa dificil de penetrar y secreta una variedad
de proteinas con la finalidad de evadir al sistema inmune (logrando asi su

supervivencia intracelular), entre las mas importantes se encontro:
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— ESX1: Debilita la membrana del fagosoma permitiendo la translocacion al
citoplasma.

— ESXA3: Absorcidn de zinc y hierro.

— ESX5: Secreta proteinas inmunomoduladoras.

Estas caracteristicas le brindan proteccion frente a sustancias tdxicas, le permite

evadir la respuesta inmune del hospedero e incluso antibioticos (26,27).

2.2.2.1. Mecanismo de transmision
El contagio ocurre al tener contacto con las secreciones pulmonares de pacientes
positivos, por ejemplo, al estar en contacto con pequefias gotas o aerosoles que se
eliminan al toser o hablar (particulas de Wells). Una vez ocurrida la infeccion
pasan alrededor de 4 a 12 semanas para la aparicion de las lesiones de la infeccién
primaria (chancro de inoculacion o nddulo de Ghon); pero en ciertos casos pueden
pasar afios hasta que la enfermedad logre evolucionar a tuberculosis pulmonar o

extrapulmonar activa (25).

2.2.2.2.Etapas de la tuberculosis
La primoinfeccion tuberculosa o fase latente es el periodo en el cual el paciente
posee los bacilos, pero son controlados por la respuesta celular del sistema
inmune, no presenta signos, ni sintomas, por ende, no es considerado un foco de
contagio; pero de no recibir tratamiento puede evolucionar a la enfermedad de
tuberculosis. Estos pacientes se diagnostican mediante una prueba cutanea o una
prueba de sangre como el QuantiFERON-TBC Gold In-Tube (QFT-GIT) y la T-
SPOT.TBC (T-Spot), estas son pruebas de liberacion de interferon gamma, ya que

tienden a presentar radiografia de térax normal y frotis de esputo negativo (28).
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2.2.3.

2.2.4.

La enfermedad de tuberculosis o fase de tuberculosis activa ocurre cuando el
sistema inmune no puede evitar que los bacilos se multipliquen, los pacientes en
esta fase si representan un foco de infeccion para los demas sobre todo para la
familia. Esto ocurre en un mayor porcentaje en pacientes con el sistema inmune
afectado, por ejemplo pacientes con VIH. Estos pacientes se pueden diagnosticar
por los distintos métodos, tanto por sangre (QFT-GIT o T-Spot) como con

radiografia, frotis o cultivo (28).

Tuberculosis pulmonar

Es la forma mas frecuente de la enfermedad, el signo mas frecuente es la tos con
expectoracion mucopurulenta, a veces con rastros de sangre y en raras ocasiones
solo se expulsa sangre o coagulos. Una persona que tenga tos por mas de 15 dias
es considerado un paciente sintomatico respiratorio y debe realizarse una
baciloscopia para descartar, este examen es el primer método de diagndstico, es
ideal por su sencillez, rapidez y bajo costo, ademas brinda una estimacion

cuantitativa del grado de contagiosidad del paciente (29).

Tuberculosis extrapulmonar

Este tipo de tuberculosis es producido por la diseminacion hematdgena y linfatica
de M. tuberculosis hacia otros érganos, pudiendo localizarse en la parte superior
de los pulmones, pleura, meninges, diafisis de huesos largos y ganglios, siendo las
mas frecuentes la tuberculosis ganglionar, pleural y osteo-articular. Este tipo de
tuberculosis es dificil de diagnosticar ya que tanto los sintomas clinicos, como las

pruebas de imagen pueden ser inespecificas, en la mayoria de casos es necesario
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2.2.5.

recurrir a pruebas diagnosticas invasivas como la biopsia con aspiracion de aguja

fina (PAAF) guiada con ecografia o una tomografia axial computarizada (30).

Los pacientes con este tipo de tuberculosis no representan un problema de salud
publica, ya que al tener los bacilos localizados en otros 6rganos que no estan
comunicados con las vias aéreas no pueden expulsarlos. El diagnostico se da

mediante muestras de secreciones, liquidos corporales o biopsia de tejidos (29).

La forma extrapulmonar pleural es la comun, la ganglionar implica un
compromiso sistémico a diferencia de las otras que son localizadas, la
genitourinaria se da con frecuencia en hombres, adicionalmente presentan
frecuentes infecciones urinarias bacterianas. La osteoarticular representa el 10 %
de las tuberculosis extrapulmonares, ocasiona dolor local y limitacién motriz, la
del sistema nervioso central (SNC) representa el 5 % de las formas
extrapulmonares de tuberculosis, se da por lo general en pacientes con VIH, y la
abdominal puede originarse por la deglucion de bacilos en pacientes con
tuberculosis pulmonar, de esta forma los bacilos se inoculan en el tracto intestinal,
siendo el ileon terminal el sitio mas frecuente donde se presenta la infeccion. Los
otros tipos de tuberculosis extrapulmonar (hepatica, cutanea, ocular, entre otras.)

son poco frecuentes (29,30).

Hospedero susceptible a la tuberculosis
La susceptibilidad del hospedero depende basicamente de su sistema inmune, pero
también se han encontrado ciertos factores asociados:

— Niflos menores de 5 afios y los adultos mayores de 65-70 afios.
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— El género masculino.

— La pobreza, dado el hacinamiento en el que puedan encontrarse y el precario
sistema de salud.

— Las personas privadas de libertad.

— Personas drogodependientes.

— Personas con VIH

— Personas con alcoholismo o tabaquismo.

— Personas diabéticas

— Pacientes con neoplasias, gastrectomizados, en hemodiélisis o trasplantados
(tratamientos médicos como corticosteroides), con bajo peso corporal y todas

las enfermedades que impliquen una inmunodepresion (31-33).

2.2.6. Consecuencias o secuelas de la tuberculosis
Son trastornos posteriores a la curacion de un episodio de TBC (34). Esta
enfermedad puede generar secuelas en la via aérea, secuelas parenquimatosas,
secuelas pleurales, secuelas mediastinales, secuelas vasculares y secuelas
funcionales; estas secuelas en su mayoria se deben por las fallas en el diagnostico
las cuales promueven el inadecuado tratamiento y por lo tanto complicaciones

(35).

2.2.7. Diagnéstico de laboratorio

2.2.7.1.Prueba de intradermorreaccion a la tuberculina (PPD)
Se basa en una reaccidn de hipersensibilidad como respuesta al contacto con una
mezcla de antigenos del complejo de bacilos tuberculosos. La presencia de una

induracion en la zona de aplicacion de mas de 10 mm después de 48 a 72 horas de
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la aplicacion de la inyeccion sugiere que los pacientes son propensos a desarrollar
tuberculosis en el futuro, mientras que una reaccion de mas de 20 mm implica una
enfermedad activa. Sin embargo, hay posibilidad de que se den reacciones
cruzadas, por ejemplo, personas que tienen antecedentes de vacunacion con
BCG (Bacilo de Calmette y Guérin) y en las personas que viven o son originarias
de éareas donde existe una elevada carga ambiental de micobacterias no

tuberculosas (36).

Las ventajas de esta prueba es su facil implementacion, es asequible y facil de
interpretar. Es una prueba que resulta muy util para identificar a individuos con
alto riesgo de contraer tuberculosis, como pacientes con VIH o personas que han

tenido contacto con pacientes con tuberculosis activa (36).

2.2.7.2.Baciloscopia
La baciloscopia es la prueba méas usada, ya que es sencilla y rapida para detectar
la presencia del bacilo mediante microscopia, siendo la coloracion de Ziehl-
Neelsen la técnica mas recomendada por la OMS y la Union Internacional Contra
la Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias por asegurar resultados
reproducibles, requiere entrenamiento simple y bajo costo para su
implementacion. Pero presenta desventajas como la baja sensibilidad y que la
deteccidn requiere un minimo de carga bacilar por muestra (5000 a 10 000 bacilos

/ mL) (36).
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2.2.7.3.Cultivo

2.2.8.

La técnica de cultivo es mas sensible que la microscopia para el diagnostico, ya
que permite detectar 10 bacterias/mL de muestra concentrada, es considerada la
prueba Gold estandar, debido a que es una prueba sencilla en su implementacion
y econdmica. El cultivo es imprescindible para realizar las pruebas de sensibilidad
a los medicamentos antituberculosos y la identificacion de la especie. La técnica
consiste en cultivar en medios especificos como Lowenstein-Jensen y Ogawa, se
debe observar el crecimiento de colonias de color blanco a crema, secas, rugosas,
opacas y polimorfas. Si bien este método es el mas recomendado para el
diagnostico, demora aproximadamente 3 meses para descartar una tuberculosis;
ademas, los medios son susceptibles a la contaminacion, ocasionando retraso en

el diagnostico (36).

Comorbilidades asociadas a la tuberculosis

Es la morbilidad asociada, es decir dos 0 mas trastornos o enfermedades que
ocurren en la misma persona. Pueden darse al mismo tiempo o una después de
otra, también implica que una puede hacer que empeore el cuadro clinico del

paciente (2), en este estudio consideramos dos tipos:

2.2.8.1. Diabetes

La diabetes es una enfermedad cronica que afecta como nuestro cuerpo transforma
la glucosa en energia, los pacientes que presenten tuberculosis y diabetes tienen
una mayor probabilidad de que la infeccion latente de tuberculosis se pueda
convertir a enfermedad (7); esto se debe a que el sistema inmune de los pacientes

diabéticos es wvulnerable, afectando principalmente a las células fagociticas
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(macrdfagos, monocitos y linfocitos) asi se ve afectada también la quimiotaxis, la
fagocitosis, la activacion y la presentacion de los antigeno resultando en una

menor actividad bactericida de los leucocitos (macrofagos alveolares) (37).

La OMS recomienda la deteccion bidireccional: deteccion de diabetes en todos
los pacientes con tuberculosis y viceversa (38). Los pacientes con tuberculosis y
diabetes diagnosticada previamente son generalmente mujeres, mayores y con
sobrepeso; por otro lado, los pacientes con tuberculosis y diabetes recién

diagnosticada en su mayoria son hombres y jovenes (39).

2.2.8.2.Virus de inmunodeficiencia humana (VIH)

2.2.9.

ElI'VIH origina un deterioro progresivo de los linfocitos CD4, de alli que el sistema
inmune celular es el mas afectado, aun cuando el conteo de estas células no esta
tan disminuido, M. tuberculosis posee una gran capacidad patogénica y logra
desarrollar la enfermedad. Existe una relacion entre la cantidad de CD4 vy la
localizacion de la tuberculosis, en pacientes con CD4 disminuidos se suele
desarrollar la tuberculosis extrapulmonar y en pacientes con CD4 elevados, la

tuberculosis pulmonar (40).

Adicciones asociadas a la tuberculosis

El consumo de alcohol en exceso altera la regulacién del sistema inmune, lo que
conlleva inmunodeficiencia y una alteracion en el equilibrio de las citoquinas (41).
El tabaco provoca cambios fisiopatologicos en el sistema respiratorio
promoviendo cambios inflamatorios locales asi como inmunolégicos, inhibiendo

el crecimiento celular y las acciones de algunos mediadores quimicos relacionados

17



2.2.10.

con la inmunidad innata (42). EI consumo de ciertas drogas puede originar
destruccion de las vias aéreas mas pequefias, y por ende disminucion de aire,
también puede generar el aumento de las glandulas situadas en la mucosa de la
traquea y bronquios aumentando asi la produccion de secreciones, lo que
incrementa la expectoracion del paciente y por consiguiente podria tener dificultad
para eliminar las secreciones acumuladas en los bronquios, favoreciendo asi la

aparicion de virus y bacterias (11).

Tratamiento de la Tuberculosis

Se descubrié que existe una pequefia proporcion de microorganismos que por
mutaciones al azar presentan resistencia natural a los farmacos, en funcion del
namero inicial de la poblacion bacilar, el tipo de medicamento administrado y la
concentracion de éste. Al administrar un solo medicamento se seleccionan las
cepas mutantes naturales resistentes para ese farmaco, que no volvera a ser (til
para el paciente, ya que la resistencia en tuberculosis, por ser cromosémica, €es

definitiva e irreversible (29).

Para combatir a estas bacterias es importante el tiempo del tratamiento, afios atras
era necesario mantener tratamientos con isoniacida, estreptomicina y &cido
paramino salicilico hasta por 24 meses; gracias a la aparicion de la rifampicina y
la pirazinamida las terapias se acortaron hasta 18, 12 y 9 meses y, en la actualidad

hasta 6 meses (29).

Lamentablemente aunque el tratamiento dure seis meses, sigue representando un

largo periodo de tiempo para estos pacientes, ya que los medicamentos poseen
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2.2.11.

2.2.12.

efecto colaterales y cuando los pacientes experimentan una rapida mejoria de sus
sintomas deciden no continuar con el tratamiento, y por consecuencia el paciente
tendré poca oportunidad de curar, seguird representando un foco de infeccién y
podra transmitir la enfermedad a otras personas vulnerables y desarrollara

tuberculosis multirresistente (29).

Tuberculosis resistente a los medicamentos

Se conoce como tuberculosis multidrogorresistente (TBC - MDR) a la
tuberculosis con resistencia a isoniazida y rifampicina, los farmacos
antituberculosos més efectivos. La tuberculosis extremadamente resistente (TBC
XDR) presenta, ademas de la resistencia a isoniazida y rifampicina, resistencia a
las fluoroquinolonas y al menos a uno de los inyectables (amikacina, kanamicina

0 capreomicina) (43).

Condicion de ingreso
Segun NTS N° 339-2023 / MINSA/ DGIESP-2023, norma técnica de salud para
el cuidado integral de la persona afectada por tuberculosis, familia y comunidad

se clasifica en:

a. Caso nuevo: Persona diagnosticada con TBC que nunca ha recibido
tratamiento antituberculoso o que ha recibido tratamiento menos de 30 dias
consecutivos.

b. Caso antes tratado: Persona diagnosticada con TBC con antecedente de
haber recibido tratamiento antituberculoso por 30 dias 0 mas. Se clasifica en

las siguientes condiciones:
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e Recaida: Persona diagnosticada con TBC que culminé un esquema de
tratamiento antituberculoso con condicién de egreso curado o tratamiento
completo, vuelve a ser diagnosticada con TB.

e Pérdida en el seguimiento recuperado: Persona diagnosticada con TBC
que no concurrié a recibir tratamiento por mas de 30 dias consecutivos,
tuvo como condicion de egreso “pérdida en el seguimiento” y es captada
nuevamente por el E.S. para reiniciar tratamiento.

e Tratamiento fallido: Persona diagnosticada con TBC que ingresa a un
nuevo tratamiento luego de haber terminado o cambiado permanentemente
a un nuevo esquema de tratamiento, debido a las siguientes causas:

— Fracaso bacteriologico: Persona diagnosticada con TBC que tiene
baciloscopia o cultivo de esputo positivo a partir del cuarto mes de
tratamiento para TB sensible.

— Ausencia de respuesta clinica.

— Reaccion adversa medicamentosa.

—Evidencia de drogorresistencia o resistencia adicional a los

medicamentos del esquema de tratamiento (34).

2.2.13. Condicion de egreso:
Segun NTS N° 339-2023 / MINSA/ DGIESP-2023, norma técnica de salud para
el cuidado integral de la persona afectada por tuberculosis, familia y comunidad
se clasifica en:
a. Curado: Cuando la PAT tiene confirmacion bacteriologica al inicio del
tratamiento, y al concluir el esquema de tratamiento, cuenta con resultado de

baciloscopia o cultivo negativo en el Gltimo mes de tratamiento.
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b. Tratamiento fallido: Cuando la PAT ha tenido un esquema de tratamiento
que necesitaba ser terminado o cambiado permanentemente a un nuevo
esquema de tratamiento. Las causas de cambio de esquema de tratamiento
incluyen:

e Fracaso bacterioldgico: Cuando la PAT tiene resultado de baciloscopia o
cultivo de esputo positivo a partir del cuarto mes de tratamiento.

e Ausencia de respuesta clinica o radiolégica al cambio de fase,
determinada por el/la médico consultor/a.

e Reaccion adversa medicamentosa.

e Evidencia de drogorresistencia.

c. Fallecido/a: Cuando la PAT fallece por cualquier causa antes de comenzar 0
durante el tratamiento de TB.

d. Pérdida en el seguimiento o Abandono: Cuando la PAT no inicié
tratamiento o que inicia tratamiento y lo descontinta por 30 dias consecutivos
0 mas, independientemente del nimero de dosis recibidas o se desconoce el

resultado del tratamiento (34).

2.2.14. Prevencion de la tuberculosis
Su finalidad es evitar la infeccion por tuberculosis y en caso de que ésta ocurra

tomar las medidas preventivas para evitar su diseminacion.

e Diagnostico y Tratamiento de la Tuberculosis Pulmonar
e Vacunacion BCG (Bacilo de Calmette - Glerin)
e Control de Contactos

- Contacto Intradomicilario: Convive con un paciente tuberculoso.
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- Contacto Extradomicilario: No convive con un paciente tuberculoso,
pero si comparte ambientes comunes (colegio, trabajo, guarderia,
albergue).

e Quimioprofilaxis

Es la administracion de isoniacida a personas en riesgo de ser infectadas o
enfermar de tuberculosis con el objetivo de prevenir la enfermedad

tuberculosa (44).

2.2.14.1. Estrategia de prevencion y control de la tuberculosis en el Perd
La Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencion y Control de la Tuberculosis
(ESNPCT) es el érgano técnico normativo dependiente de la Direccion General
de Salud de las Personas, responsable de establecer la doctrina, normas y
procedimientos para el control de la tuberculosis en el Peru; el Ministerio de
Salud, garantiza que todos los peruanos puedan acceder de forma gratuita en todo
el territorio nacional a la deteccién, diagnostico precoz y tratamiento oportuno

(44).

2.2.14.2. Sistemas de Control
e Monitoreo
Permite verificar el cumplimiento de las actividades programadas a nivel

nacional, regional y local.

e Supervision

Permite medir el desempefio de las personas que integran los equipos técnicos

de la ESNPCT en los diferentes niveles de atencion.
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Evaluacién

Permite medir los resultados en términos de cumplimiento de las metas y

objetivos propuestos.

Capacitacion

Personal adecuadamente entrenado en el control de tuberculosis, con la finalidad
de asegurar calidad de atencion y contribuir en la recuperacion de las personas

afectadas.

Investigacion en tuberculosis

Promueve la investigacion operacional, epidemioldgica, tecnoldgica y clinica
orientada a obtener informacion util para la toma de decisiones, con la finalidad
de lograr mayor eficiencia, eficacia y calidad en la atencion de las personas con

tuberculosis, para prevenirla y controlarla (44).
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CAPITULO Il
DISENO DE CONTRASTACION DE LA HIPOTESIS
3.1.Nivel de Investigacion

Descriptivo

3.2.Tipo y disefio de estudio
Tipo de estudio: Descriptivo con corte retrospectivo

Disefio de estudio: Observacional

3.3. Poblacion, criterios de inclusion y exclusion:

e Poblacion: Estuvo conformada por 1063 fichas epidemioldgicas de los
pacientes diagnosticados con tuberculosis de la Region Cajamarca, registrados
en la Estrategia Nacional de Prevencion y Control de la Tuberculosis de la
Direccion Regional de Salud de Cajamarca (DIRESA Cajamarca) durante el

periodo 2015- 2020.

e Criterios de inclusion:

— Fichas epidemiologicas de pacientes con diagnostico de tuberculosis
pulmonar y extrapulmonar, ingresados y registrados en la Estrategia
Nacional de Prevencién y Control de la DIRESA Cajamarca durante el
periodo 2015-2020.

— Fichas epidemioldgicas de pacientes entre las edades de 5 - 100 afios y
ambos sexos.

— Fichas epidemioldgicas de pacientes que residen en la region Cajamarca.

24



e Criterios de exclusion: Fichas epidemiolégicas de pacientes con datos
incompletos.

e Muestra: Se realizd un muestreo no probabilistico por conveniencia,
obteniéndose como muestra 923 fichas epidemioldgicas, las cuales cumplieron

con los criterios de inclusion y exclusion.

e Unidad de analisis: Ficha epidemiolégica de los pacientes diagnosticados con
tuberculosis de la Region Cajamarca registrados en la Estrategia Nacional de
Prevencion y Control de la Tuberculosis de la Direccion Regional de Salud de

Cajamarca (DIRESA Cajamarca) durante el periodo 2015- 2020.

3.4. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos:
La técnica usada para la recoleccion de datos fue la revision documentaria de las
fichas epidemioldgicas de los pacientes diagnosticados con tuberculosis de la Region
Cajamarca registrados en la Estrategia Nacional de Prevencion y Control de la
Tuberculosis de la Direccion Regional de Salud de Cajamarca (DIRESA Cajamarca)
durante el periodo 2015- 2020, para el recojo de las variables de interés se uso la
ficha de recoleccidn de datos (Apéndice N°1), disefiada para el estudio por la autora

en base a los datos de la ficha epidemioldgica.

3.4.1. Proceso de recojo de informacion:
Para obtener los datos se envid una solicitud al director de la DIRESA
Cajamarca, adjuntando una copia del proyecto explicando los objetivos y
justificando la importancia de éste con el fin de que pueda autorizar el acceso

a las fichas epidemioldgicas de los pacientes con tuberculosis de la Region
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3.4.2.

3.4.3.

Cajamarca. Cuando se obtuvo la autorizacion se realizd las coordinaciones
con el Programa de Control de Tuberculosis y VIH de la DIRESA, quienes
tienen registro de cada paciente con tuberculosis, ya que se encargan de la

estrategia de vigilancia y tratamiento de esta poblacion.

Cada una de las fichas epidemioldgicas de la ESNPCT de la DIRESA
Cajamarca, fueron revisadas de forma minuciosa, considerando los criterios
de inclusion y exclusion, y se realizé la recoleccion de datos de interés de los
pacientes mediante una ficha que fue elaborada por la autora para tal fin

(Apéndice N°1).

Validez y Confiabilidad del Instrumento

Se realizo la validacion del instrumento (Apéndice N°2), aunque la ficha de
recoleccion de datos elaborada para la investigacion extrajo los datos de la
ficha epidemioldgica de casos y eventos en tuberculosis, la cual fue
estandarizada y aprobada segun la Resolucion Ministerial N° 179-2013-

MINSA de fecha 9 de abril del 2013 (45).

Registro de variables:

Se procedio al registro de cada una de las variables clinicas de interés como:
el tipo de tuberculosis (pulmonar o extrapulmonar), condicién de ingreso
(paciente nuevo o0 paciente con tratamiento previo para tuberculosis),
condicién de egreso (curado, abandono o fallecido) y la sensibilidad a los
antibioticos (sensible o resistente). Ademas, se procedié a la revision y

registro de las variables epidemiol6gicas como edad, género, zona de
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3.5.

3.6.

procedencia, zona de residencia, comorbilidades (VIH y diabetes) y
adicciones (alcoholismo, tabaquismo, drogadiccion).
Procesamiento y Analisis de Datos:
La informacion fue ingresada a bases de datos en el programa Excel 2010 y fueron
procesados con el programa estadistico IBM SPSS version 25 (Apéndice N°3). Se
realizé la distribucién de frecuencias numérica y porcentual para las variables
cualitativas y se determind medidas de tendencia central y de dispersion para las
variables cuantitativas. Los resultados fueron presentados en tablas y figuras de

frecuencia.

Aspectos éticos:

Esta investigacion tuvo en cuenta las consideraciones éticas contempladas en la
Declaracion de Helsinki, respetandose el principio ético de la confidencialidad y
anonimato de los datos, ya que para el procesamiento de informacion se omitieron
los datos personales (nombre completo y nimero de documento personal) y se
asignaron cédigos, de esta manera se mantuvo en el anonimato la identidad de los
casos; también se considero el principio de no maleficencia, ya que este los datos se
recolectaron a través de la ficha epidemioldgica, esta investigacién no ocasiono
ningun dafio a la poblacion de estudio. Finalmente, el protocolo del estudio fue
aprobado por el Comité de Etica en Investigacion de la Universidad Nacional de
Cajamarca (Anexo N°2); ademas, se cont6 con la autorizacion del director de la
DIRESA Cajamarca y de la coordinadora a nivel regional del Programa de Control

de Tuberculosis y VIH de la DIRESA Cajamarca para tener acceso a la informacién.
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CAPITULO IV
RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. Resultados

Desde enero del 2015 hasta diciembre del 2020 se han registrado 1063 pacientes con
diagndstico de TBC en la DIRESA Cajamarca, se excluyé 140 casos porque sus

fichas presentaron datos incompletos, de alli que se trabajé con 923 pacientes.

En la figura 1 en relacién con la frecuencia de casos anuales, se observa un ligero
incremento de los casos en los afios 2018 y 2019, con 193 y 189 casos

respectivamente, para posteriormente disminuir en el afio 2020.
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Fuente: Fichas epidemiologicas ESNPCT DIRESA Cajamarca.

Figura 1. Frecuencia de pacientes con TBC registrados en la DIRESA Cajamarca

durante el periodo 2015-2020.
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El 62,2 % de los pacientes con TBC fueron varones, el promedio de edad fue de 48 +

20,44 afios (minimo de 5 afios y maximo de 100 afios).

En la figura 2 se muestra la distribucion de los pacientes segln género y grupos de edad,
siendo los pacientes varones entre 25 y 44 afios los més afectados por la enfermedad. En

el grupo de menores de 15 afios no se observa amplia diferencia en cuanto a género.

GENERO

EFEMERING
W MASCULING

Mumero de casos

S-14afos  15-24 ahos  25-44 afos 45 - 64 afios GE%més
anos

GRUPOS DE EDAD

Fuente: Fichas epidemiologicas ESNPCT DIRESA Cajamarca.

Figura 2. Distribucion de pacientes con TBC segin género y grupo de edad

registrados en la DIRESA Cajamarca durante el periodo 2015-2020.
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En la figura 3 se muestra la distribucion de los pacientes con TBC segln la zona de
procedencia, la mayoria de los casos se trataba de pacientes que procedian de la zona
norte (provincias de San Ignacio, Jaén y Cutervo) y en menor proporcion de la zona centro

(provincias de Chota, Hualgayoc y Santa Cruz).
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Fuente: Fichas epidemioldgicas ESNPCT DIRESA Cajamarca.

Figura 3. Distribucion de pacientes con TBC segun zona de procedencia registrados en

la DIRESA Cajamarca durante el periodo 2015-2020.
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En la figura 4 se observa que la mayoria de los pacientes proceden del area rural (793

pacientes).
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Fuente: Fichas epidemiolégicas ESNPCT DIRESA Cajamarca.

Figura 4. Distribucion de los pacientes con TBC segun zona de residencia registrados en

la DIRESA Cajamarca durante el periodo 2015-2020.
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En la figura 5 se evidencia que méas del 80 % de los pacientes no present6 ningun tipo de
comorbilidad asociada con la TBC, mientras que el 16 % presentd alguna comorbilidad,

siendo la diabetes la de mayor frecuencia.
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Fuente: Fichas epidemioldgicas ESNPCT DIRESA Cajamarca.
Figura 5. Distribucion de los pacientes con TBC segun comorbilidad registrados en

la DIRESA Cajamarca durante el periodo 2015-2020.
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En la figura 6 se observa que 90 % de los pacientes no posee adiccion alguna; sin
embargo, entre aquellos que si presentaron, el 4,6 % (42 pacientes) eran alcohdlicos,

incluso se reporta que el 4,7 % (43 pacientes) tenian mas de una adiccidn.
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Fuente: Fichas epidemiolégicas ESNPCT DIRESA Cajamarca.
Figura 6. Distribucion de los pacientes con TBC segun adiccion registrados en la

DIRESA Cajamarca durante el periodo 2015-2020.
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En la figura 7 se aprecia que la mayoria de pacientes (846 casos) nunca habia recibido

tratamiento contra la tuberculosis y por tanto su condicion de ingreso al programa de TBC

fue como pacientes nuevos.
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Fuente: Fichas epidemioldgicas ESNPCT DIRESA Cajamarca.

Figura 7. Distribucién de los pacientes con TBC segun condicion de ingreso

registrados en la DIRESA Cajamarca durante el periodo 2015-2020.
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En la figura 8 se observa que la mayoria de pacientes (701 casos) egresaron como curados

tras recibir su tratamiento.
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Fuente: Fichas epidemioldgicas ESNPCT DIRESA Cajamarca.

Figura 8. Distribucion de los pacientes con TBC segun condicion de egreso registrados

en la DIRESA Cajamarca durante el periodo 2015-2020.
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En la figura 9 se aprecia que, durante el periodo de estudio, la localizacion pulmonar fue
la més frecuente (720 casos). En relacion a la forma extrapulmonar se aprecia un ligero

incremento hasta el afio 2019 y un descenso en el afio 2020.

Las localizaciones de mayor importancia en los pacientes con TBC extrapulmonar fue de
5,4 % (50 casos) para la forma pleural, 3,6 % (33 casos) para la TBC del SNC, 1,6 % (15

casos) para la TBC ganglionar y 1,6 % (15 casos) para la TBC renal.
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Fuente: Fichas epidemiologicas ESNPCT DIRESA Cajamarca.

Figura 9. Frecuencia de pacientes con TBC segun localizacion de la TBC registrados en

la DIRESA Cajamarca durante el periodo 2015-2020.
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En la figura 10 se observd que 85,7 % de los pacientes fueron diagnosticados mediante
métodos de laboratorio, siendo el cultivo de M. tuberculosis y la tincion de Ziehl-Neelsen

los métodos diagnosticos mas efectuados.

791

00

G00

400

Numero de casos

200

Dx DE LABORATORIO Dx POR IMAGEMNES OTROS
CRITERIO DE DIAGNOSTICO

Fuente: Fichas epidemioldgicas ESNPCT DIRESA Cajamarca.

Figura 10. Distribucion de los pacientes con TBC segun criterio de diagndstico de la

TBC registrados en la DIRESA Cajamarca durante el periodo 2015-2020.
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En la figura 11 se observé que, durante el periodo de estudio, la mayoria de casos fueron
sensibles a los medicamentos antituberculosos, s6lo se han registrado 22 casos de TBC

multidrogorresistentes.
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Fuente: Fichas epidemioldgicas ESNPCT DIRESA Cajamarca.

Figura 11. Frecuencia de pacientes con TBC segun sensibilidad de la TBC a los

medicamentos registrados en la DIRESA Cajamarca durante el periodo 2015-2020.
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4.2. Discusion

En la figura 1, se observa un ligero incremento de los casos en los afios 2018 y 2019,
con 193y 189 casos respectivamente, para posteriormente disminuir en el afio 2020,
esto coincide con el reporte del MINSA a nivel nacional, donde también se observd
un aumento significativo de los casos en estos mismos afios debido a las
intervenciones realizadas por la Direccion de Prevencion y Control de Tuberculosis
(DPCTB), de esta manera se logré al 2019 un incremento importante en el
diagnostico de casos de TBC, la disminucion de casos perdidos durante el
seguimiento, el incremento del examen de contactos, asi como el mayor tamizaje
para VIH y diabetes mellitus en las personas afectadas por TBC (46). La captacion
activa de sintomaticos respiratorios ha sido una estrategia muy atil en los altimos
afios, debido a la dificultad en el acceso a los servicios de salud, la poca informacién
que posee la poblacion sobre la enfermedad, la discriminacion de los casos positivos,
entre otros; por esta razon, es importante mantener el esfuerzo para la busqueda de

casos, a fin de cortar la cadena epidemioldgica de transmision (46).

Segun Cardenas et al. la reduccion de los casos durante el afio 2020 se debi6 a la
pandemia por COVID-19, ya que los sistemas de salud estaban mas enfocados en
este mal en comparacion con las enfermedades transmisibles y crénicas como la
tuberculosis (47), de alli que el descenso en la notificacion de casos de TBC guarda
relacion con la disminucion de la prestacion de servicios de salud en general, ya que
se redirecciono al personal hacia la atencién de la pandemia (46,48). Ante esta
disminucién y la preocupacion por un aumento dramatico de nuevos casos y muertes

por tuberculosis, se implementd el asesoramiento y apoyo virtual para pacientes en
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ubicaciones muy remotas, fomentaron el tratamiento domiciliario, se enfocaron
primordialmente en tratamientos orales para las personas con TBC XDR vy
fomentaron el tratamiento preventivo (46). Esta misma situacion se evidencié en
otros paises como India, Indonesia, Filipinas y Sudafrica, los cuales poseen el 44 %
de los casos de TBC a nivel mundial, estimandose un aumento de los casos de TBC

en 1 millén por afio entre el periodo 2020-2025 (49).

En la figura 2 se muestra la distribucion de los pacientes segun género y grupos de
edad, siendo los pacientes varones entre 25 y 44 afios los méas afectados por la
enfermedad. En el grupo de menores de 15 afios no se observa amplia diferencia en
cuanto a género. EI1 62,2 % de los pacientes con TBC fueron varones, el promedio de

edad fue de 48 £ 20,44 afios (minimo de 5 afios y maximo de 100 afios).

El género masculino es el mas afectado por la TBC (Figura 2), este resultado coincide
con varios de los estudios realizados en paises del continente americano, como en
Ecuador donde Llerena (50) identifico que el 58 % de pacientes con TBC fueron
varones, de igual manera Correa et al. (17) determinaron que el género masculino es
el mas predispuesto a adquirir la enfermedad (68 %) en comparacidn con las mujeres;
un estudio realizado en México (14) también encontré que el género masculino
predomind en un 56 %; en Brasil (15) se demostr6 que la poblacién masculina fue la
mas afectada con un 70,9 %; en Argentina, Ubal et al. (16) determinaron que el 59,7
% de los afectados fueron hombres. A nivel nacional , algunos autores (20-22)
llegaron a la misma conclusién, los varones se infectan con mas frecuencia por TBC.

Las investigaciones antes mencionadas coinciden con el informe de la OMS donde
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se concluye que el género masculino es el mas propenso a contraer la enfermedad

(32).

El hecho de que los hombres tengan mayor susceptibilidad u oportunidades mas
frecuentes de exposicion a la TBC puede atribuirse a diferentes factores; por ejemplo
las ocupaciones como la mineria o la construccion, demostraron asociacién con un
mayor riesgo de contraer la tuberculosis y este tipo de actividades es realizada en su
mayoria por hombres; asi mismo Boum et al. y the global found determinaron que
los comportamientos sociales como fumar, consumir alcohol y drogas los vuelve mas
propensos a contraer la enfermedad ya que estos disminuyen el sistema inmune
(51,52). Por otro lado Shrivastava et al. demostré que la testosterona modula la
respuesta inmune innata y la adaptativa, principalmente aumenta la entrada de
neutrofilos al sitio de la infeccion, lo cual contribuye con la patologia de la
enfermedad, incita la liberacion de citocinas antiinflamatorias como IL-4, IL-5 e IL-
10 que no solo antagonizan las citocinas proinflamatorias protectoras como IFN-y y

TNF-a, sino que también agrava el dafio tisular en los varones (53).

En relacion con la edad, si bien la tuberculosis afecta a todos los grupos de edad, se
observa que la mayor proporcién de los pacientes esta entre los 25 a 44 afios (Figura
2), lo que significa que la enfermedad afecta a los adultos en sus afios mas
productivos, lo cual coincide con diferentes estudios realizados en otros paises
(13,14,17,19,54,55). Segun el informe mundial de tuberculosis de la OMS del afio
2020 confirma que esto se debe al estilo de vida que llevan, ya que al ser la edad mas
productiva podrian descuidar su alimentacion por los horarios laborales; también que
al ser jovenes suelen tener la creencia de ser mas fuertes y demoran en tomar la

decision para acercarse a un centro de salud (49).En la tabla 4 y figura 3 se muestra
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la distribucién de los pacientes con TBC segun la zona de procedencia, 582 (63,1 %)
pacientes procedian de la zona norte (provincias de San Ignacio, Jaén y Cutervo),
294 (31,9 %) de la zona sur (Cajamarca, Celendin, San Marcos, Cajabamba, San
Miguel, San Pablo y Contumazd) y 47 (5,1%) eran de la zona centro (provincias de

Chota, Hualgayoc y Santa Cruz).

En relacion a la procedencia de los pacientes (Figura 3), 63,06 % de casos de
tuberculosis (582 pacientes) son de la zona norte (San Ignacio, Jaén y Cutervo) y
tendria relacion con el tamafio poblacional en las provincias que la conforman, segun
INEI en el censo 2017 las provincias mas pobladas fueron Cajamarca con 348 433
habitantes, Jaén con 185 532, Chota con 142 984, San Ignacio con 130 620 y Cutervo

con 120 723 (56).

En la figura 4 se observa que 793 pacientes (85,92 %) residen en la zona rural, esto
también coincide con el informe del INEI que sefiala que el 64,6 % de la poblacion
del departamento de Cajamarca procede del area rural (56), donde se evidencia
limitado acceso a los servicios de salud (en muchas areas rurales la Gnica forma de
llegar a un establecimiento es caminando durante varias horas), de alli que residir en
esta area es considerado como un factor asociado al diagndstico tardio de la
tuberculosis (57,58). Esta realidad nos insta a que como personal de salud, lleguemos
a las comunidades mas alejadas para realizar diagndstico precoz, ademas de informar
y educar correctamente sobre la alimentacion, la higiene y el cuidado correspondiente
para prevenir el contagio de esta enfermedad; lo cual implica desarrollar nuevas

politicas por parte de las autoridades competentes.
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En la figura 5, se observa que 776 (84,1 %) de los pacientes no presenté ningun tipo
de comorbilidad, 108 (11,70 %) fueron diabéticos y 38 (4,12 %) tenian VIH; este
resultado coincide con un estudio realizado en México donde se encontr6 que el 21,5
% de los pacientes tenian diabetes, el 4,6 % VIH, mientras que el 68 % de su
poblacién no presentd ninguna de estas enfermedades o las ignoraba (55). Las
personas que desarrollan diabetes son mas susceptibles a contraer enfermedades o
desarrollarlas de haberlas tenido en un estado latente; esto se debe a que el sistema
inmunologico del organismo se encuentran deprimido, la resistencia a la insulina
favorece a la disminucion de leucocitos y también disminuye el poder fagocitario de
estos (59), asi mismo también se ve afectada la quimiotaxis, la fagocitosis, la
activacion y la presentacion del antigeno resultando en una menor actividad
bactericida de los leucocitos (macrofagos alveolares) (37), de esta forma los

pacientes diabéticos son méas susceptibles a contraer tuberculosis.

En relacién al VIH, un estudio realizado en pacientes con tuberculosis de Lima norte,
registrados durante el periodo 2013 al 2021 determind una coinfeccion por VIH del
6,4 % (60), proporcion algo mayor a lo encontrado en el presente estudio (Figura 5).
ElI'VIH desarrolla una inmunodeficiencia progresiva que favorece la reactivacion de
la TBC en personas con infeccidn tuberculosa latente y su progresion hacia la
enfermedad (61). EI VIH origina un deterioro progresivo de los linfocitos CD4, por
esto el sistema inmune celular es el mas afectado; existe una relacion entre la cantidad
de CD4 vy la localizacion de la tuberculosis, en pacientes con CD4 disminuidos se
suele dar tuberculosis extrapulmonares y en pacientes con CD4 elevados se suele dar

la tuberculosis pulmonar (40).
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Asitambién, en la figura 6, se observé que 830 (89,9 %) pacientes no poseia adiccion
alguna; que 42 (4,55 %) eran alcohdlicos, 43 (4,66 %) tenian mas de una adiccion, 6
(0,7 %) eran drogadictos, 2 (0,2 %) eran adictos al tabaco; sin embargo, estas
adicciones son considerados como factores de riesgo en otros paises (9). El consumo
de alcohol altera significativamente la respuesta inmunolégica, aumentando la
susceptibilidad a enfermedades respiratorias como la tuberculosis (9). Otros estudios
demostraron que el consumo de alcohol (> 2 tragos por dia) y el tabaquismo son otro
factor de riesgo para el desarrollo de esta enfermedad activa ( OR= 1,51 ; IC 95 %:
1,11 - 2,05) (9). En relacion al consumo de drogas como la cocaina, ésta impide la
produccién de macrofagos alveolares y citoquinas inmunorreguladoras, las cuales
son de vital importancia para conferir resistencia contra la tuberculosis activa,;
provoca una reduccion significativa de la actividad de la sintasa O0xido nitrico
inducible, que a su vez reduce la actividad antibacteriana de los macrofagos
alveolares; también disminuye las respuestas proinflamatorias, las cuales son

necesarias en la respuesta inmunitaria a la tuberculosis (9).

Es necesario resaltar el preocupante aumento de casos de tuberculosis (Figura 7)
debido a que se evidencio que 846 pacientes (91,7 %) eran casos nuevos, a diferencia
de 77 (8,3 %) de pacientes que ya habian sido diagnosticados y tratados
anteriormente. Es en este Ultimo grupo donde debe realizarse un estudio mas
profundo y realizar seguimiento clinico, ya que el tratamiento aln dura
aproximadamente seis meses, y por ende cuando el paciente ve que se recupera pero
no logra completar el tratamiento o si decide abandonar el tratamiento por los efectos

secundarios que estos presentan, seguira representando un foco de infeccién y sin los
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cuidados correspondientes, seguira transmitiendo la enfermedad a otras personas

vulnerables y desarrollara tuberculosis multidrogorresistente (29).

Sobre la situacion de egreso de los pacientes, 701 (85,18 %) egresaron curados, 86
(10,45 %) fallecieron y 36 (4,37 %) abandonaron el tratamiento (Figura 8)
incrementando la probabilidad de tener una recaida y aumentando la resistencia al
tratamiento, un estudio en Lima obtuvo resultados similares sobre la situacion de
egreso de sus pacientes en su mayoria fue en la condicion de curados (78,4 %),
seguido por el 12,8 % que abandond el tratamiento, el 4,8 % fracasé en el tratamiento
y el 0,1 % fallecio; este estudio encontrd que la depresion y el consumo de sustancias
son determinantes para una condicion de egreso no favorable (62). En nuestro estudio
los 36 (4,37 %) pacientes que abandonaron el tratamiento representarian un riesgo ya
que son un foco de infeccion, al ser una enfermedad altamente transmisible posee un
grado de infectividad elevado, estos pacientes podrian haber desarrollado
tuberculosis resistente aumentando asi su nivel de patogenicidad y contagiar a
personas sanas con bacterias resistentes complicando asi su tratamiento.En relacion
a la localizacion anatémica de la tuberculosis, se observé un ligero incremento de la
TBC extrapulmonar (Figura 9), estos resultados concuerdan con reportes a nivel
nacional y de otros paises (49,63,64) lo cual segun Ramirez et al. y Qian et al. esto
puede atribuirse a varios factores, como el aumento de la frecuencia de infeccidn por
VIH, al uso creciente de quimioterapéuticos y el desarrollo de nuevas herramientas
diagnosticas (30,65). Es importante destacar que el diagndstico de la tuberculosis
extrapulmonar requiere de un elevado indice de sospecha, ya que su diagndstico
tardio puede conducir a un aumento de morbimortalidad. Los sintomas y signos

pueden ser inespecificos, y en ocasiones la enfermedad se presenta en pacientes con
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radiografia de torax y baciloscopia de esputo negativas, lo cual dificulta su
consideracion en el diagndéstico inicial. Por lo tanto, es fundamental descartar la
presencia de tuberculosis pulmonar mediante examenes de radiologia, cultivo de
esputo y pruebas como la prueba de tuberculina (PT) o el test de deteccion de

interferén gamma, que ayudan a descartar la presencia de tuberculosis (30).

De hecho, en el presente estudio se observd que 791 (85,70 %) fueron
diagnosticados mediante métodos de laboratorio (Figura 10) demostrando la
presencia de bacterias por medio de la baciloscopia, cultivo o prueba molecular
rapida, y en menor proporcion mediante diagndstico por imagenes (incluyen las
radiografias y tomografias); el autor Jaramillo et al. indico que si bien existen ciertas
limitaciones con el método diagnostico por laboratorio como por ejemplo la calidad
de algunas muestras bioldgicas (sobre todo por una mala coleccion de la muestra) o
que el personal de laboratorio no cuenta con capacitacion para la lectura de estas; las
pruebas por laboratorio siguen siendo las mas acertadas a comparacion de otros

métodos diagndsticos (36).

En relacion al problema de la resistencia a los farmacos antituberculosos, si bien la
mayoria de los casos fueron sensibles a los farmacos, un bajo porcentaje de pacientes
presento este problema (Figura 11); reportandose 3 casos de TBC resistentes en el
afio 2017, aumentando a 11 en el afio 2018 y disminuyendo en el 2019, la
disminucion de casos en los afios 2019 probablemente se deba al nuevo tratamiento
instaurado por la OMS (66), de igual forma, se recalca la importancia del seguimiento

continuo para prevenir el aumento de la resistencia a farmacos de Gltima generacion.
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Una de las principales limitaciones del presente estudio fue que varias fichas
epidemioldgicas presentaron datos incompletos, sobre todo cuando se trataba de
pacientes con comorbilidades, a la mayoria de los pacientes no se les realiz6 las
pruebas respectivas para descartar o confirmar dichas comorbilidades en los

establecimientos de salud a los que acudian, aun cuando la DPCTB lo exige.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

Este estudio describe las caracteristicas clinico-epidemioldgicas de la tuberculosis
en pacientes registrados en la Estrategia Nacional de Prevencion y Control de la
Tuberculosis de la Direccion Regional de Salud de Cajamarca durante 6 afios
(2015-2020) demostrando cémo ha ido evolucionando esta enfermedad en nuestra

region.

Entre las caracteristicas clinicas se observo que el tipo de tuberculosis mas
frecuente en la poblacion estudiada es la tuberculosis pulmonar. Ademas, se
encontré que un gran porcentaje ingreso como paciente nuevo, la mayoria logro
egresar con la condicion de curado. No obstante, es preocupante sefialar que
durante el periodo de estudio se registraron 22 casos de tuberculosis
multidrogorresistente, lo que representa un desafio para el control y manejo de la

enfermedad.

Entre las caracteristicas epidemiologicas se determind que la TBC afecta
principalmente al género masculino y a los jovenes, con edades comprendidas
entre 22 - 54 afios. Ademas, se encontré que la mayoria de los casos registrados
provienen de la zona norte de la region y residen en areas rurales. Es importante
destacar que la mayoria de la poblacién estudiada no presenté comorbilidades ni

adicciones.
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5.2. Recomendaciones

Al Director Regional de Salud Cajamarca y al Coordinador Regional de la

estrategia de control y prevencién de la tuberculosis:

Promover capacitaciones y monitorear al personal de los centros de salud para que

puedan realizar el registro correcto de las fichas clinico-epidemioldgicas.

Al personal de laboratorio (bidlogos, tecnologos médicos y personal técnico) de

los centros de salud a nivel regional:

Ser mas riguroso al momento del tamizaje para pacientes positivos, ya que algunos

centros de salud no realizan el descarte de VIH o diabetes.

Al Vicerrector de Investigacion de la Universidad Nacional de Cajamarca:

Promover el desarrollo de méas investigaciones en este tema a nivel de pre y posgrado

para poder conocer mejor la situacion de esta enfermedad.
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APENDICES

Apéndice N°1. Ficha de recoleccion de datos

Cddigo del paciente:

Fecha de notificacion: Establecimiento de salud:

Edad: afios Género: () Masculino ( ) Femenino

Procedencia: Zona de residencia:( ) Urbana () Rural
Distrito: Provincia:

Tipo de TBC:

() Pulmonar () Extrapulmonar :

(Especificar localizacion extrapulmonar)
Criterio diagnostico:

() Laboratorio () Iméagenes ( ) Clinico

Condicion de ingreso:

() Nuevo () Anteriormente tratado
Condicion de egreso:
() Curado () Fallecido

() Abandono

TBC resistente a los medicamentos:
( )Si ( )No

Condiciones de Riesgo

VIH: () Reactivo ( ) No Reactivo
Diabetes: ( )Si ( )No
Alcoholismo: ( )Si ( )No
Tabaquismo: ( )Si ( )No
Drogadiccion: ( )Si ( )No
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Apéndice N°2. Constancia de validacion

NO POCO MUY
ADECUADO | ADECUADO | APECUADO |\ 1 CUADO
X
XS
X
’%:‘i“ﬁ X
| EL INSTRUMENTO ES
'COHERENTE Y PERTINENTE =
EL INSTRUMENTO
PROPUESTO ES FACIL DE X
APLICAR
OBSERVACIONES: ......ccco.ovvouireemeeeroreeeseeeeee oo

Validado por: Dioémedes Tito Urquiaga Melquiades. Especialidad: Cirujano General
Tiempo de experiencia: Veinticinco afios

.................................................

Cargo actual: Docente, Director de Departamento de Facultad de Medicina de UNC
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Archiva  Editar  Ver Datos

Transformar  Analizar  Graficos

Apéndice N°3: Base de datos en programa estadistico IBM SPSS

*base 19-10-21.sav [ConjuntoDatos1] - IBM SPSS Statistics Editor de datos

Utilidades

Ampliaciones  Ventana  Ayuda

=TT

ENTE e

= 0 B

a4 D

1:CODIGO [TB1 Visible: 32 de 32 variat
| $hoono] & o] &b anew | & movcn o] £ afomouoereo | ook maoo] b mexmanuoun | & coiocon]| v | & oner| g (o] oo | dmissausio | & omossocoon g2

LIDADES
1 TB1 41 MASCULINO JAEN RURAL 2017 PULMCNAR NO CORRESPONDE NUEVO sl NO VH|SI NOC NO ALCOH
2 B2 59 MASCULINO CUTERVO RURAL 2018 PULMONAR NO CORRESFONDE NUEVO MO NINGUNA | SI MO ALCOH
3 TB2 50 MASCULINO CAJAMARCA URBAMNA 2019 PULMCNAR NO CORRESPONDE NUEVO NO NO NINGUNA SI NO NO ALCOH
4 TB4 21 MASCULING JAEN RURAL 2018 PULMONAR NC CORRESFONDE NUEVO NC NO NINGUNA | SI NC NO ALCOH
5 TBS a1 MASCULINO SAN IGNACIO RURAL 2019 PULMCNAR NO CORRESPONDE NUEVO NO NO NINGUNA | SI NO NO ALCOH
(] TBE 30 FEMENINO JAEN RURAL 2015 PULMCNAR NC CORRESFONDE NUEVO NC NO NINGUNA | SI NC NO ALCOH
7 TB7 27 MASCULINO JAEN RURAL 2018 PULMONAR NO CORRESFONDE NUEVO NC SR NINGUNA SI NC NC ALCOH
8 TBE 52 MASCULINOG SAN IGNACIO RURAL 2015 EXTRAPULMONAR  PLEURAL NUEVO NC NO NINGUNA | SI NC NO ALCOH
9 B9 66 MASCULINO CAJAMARCA URBANA 2015 PULMONAR NO CORRESPONDE NUEVO NO NO NINGUNA SI NO NO ALCOH
10 TB10 48 MASCULING CUTERVO RURAL 2017 PULMCNAR NC CORRESFONDE NUEVO NC NO NINGUNA | SI NC NO ALCOH
11 TB11 80 MASCULINO JAEN RURAL 2018 PULMONAR NO CORRESFONDE NUEVO NO NO NINGUNA | SI NO NC ALCOH
39 MASCULINOG SAN MIGUEL RURAL 2018 PULMOCNAR NC CORRESFONDE NUEVO NC NO NINGUNA | SI NC NO ALCOH
a3 MASCULINO CAJAMARCA RURAL 2018 PULMONAR NO CORRESFONDE NUEVO NO NO NINGUNA | SI NOC NC ALCOH
80 MASCULINO CAJAMARCA URBANA 2018 PULMONAR NC CORRESPONDE NUEVO NC NO NINGUNA | SI NC NC ALCOH
53 MASCULINO CHOTA RURAL 2020 PULMONAR NO CORRESFONDE NUEVO NO NO NINGUNA | SI NO NC ALCOH
29 MASCULINO JAEN RURAL 2018 PULMONAR NO CORRESPONDE NUEVO NO NO NINGUNA | SI NO NO ALCOH
30 MASCULINO JAEN RURAL 2018 PULMONAR NO CORRESPONDE NUEVO NO NO NINGUNA | SI NO NC ALCOH
34 MASCULINO CAJABAMBA RURAL 2018 PULMONAR NO CORRESPONDE NUEVO NO NO NINGUNA | SI NO NO ALCOH
35 FEMENINO JAEN RURAL 2018 PULMONAR NO CORRESPONDE NUEVO NO NO NINGUNA | S1 NO NO ALCOH
41 MASCULINO CAJAMARCA URBANA 2015 PULMONAR NO CORRESPONDE NUEVO SR SR NINGUNA | SI NO NO ALCOH
<l MASCULINO CAJAMARCA URBAMA 2020 EXTRAPULMONAR  PLEURAL NUEVO NO NO NINGUNA | SI NO NO ALCO
Ed] MASCULINO JAEN RURAL 2018 PULMONAR NO CORRESPONDE NUEVO NO NO NINGUNA | SI NO NO ALCOH
a1 MASCULINO CUTERVO RURAL 2015 EXTRAPULMONAR  PLEURAL NUEVO NO NO NINGUNA | SI NO NO ALCOt
65 MASCULINO CAJAMARCA URBANA 2018 PULMONAR NO CORRESPONDE NUEVO NO NO NINGUNA | SI NO NO ALCOH
44 MASCULINO CELENDIN RURAL 2019 EXTRAPULMONAR  RENAL NUEVO NO NO NINGUNA | SI NO NO ALCOt
59 MASCULINO CAJABAMBA RURAL 2018 PULMONAR NO CORRESPONDE NUEVO NO NO NINGUNA | S1 NO NO ALCOH
28 MASCULINO JAEN RURAL 2018 PULMONAR NO CORRESPONDE NUEVO NO NO NINGUNA | SI NO NO ALCOt
38 MASCULINO JAEN RURAL 2015 PULMCNAR NO CORRESPONDE NUEVO sl NO VH | NO NC sl DROC
a7 MASCULINO JAEN RURAL 2019 PULMONAR NO CORRESPONDE NUEVO El NO VH NO NO Sl DROCG
23 MASCULINO CUTERVO RURAL 2018 PULMCNAR NO CORRESPONDE NUEVO sl NO VH|NO NC sl DROC
38 MASCULINO JAEN RURAL 2019 PULMONAR NO CORRESPONDE NUEVO £l SR NINGUNA |NO NO Sl DROG
43 MASCULINO JAEN RURAL 2017 PULMCNAR NO CORRESPONDE NUEVO NC NO NINGUNA NC NC sl DROC
e ———————————————————————— e — ¥

e
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ANEXQOS

Anexo N°1. Ficha epidemioldgica de casos y eventos en tuberculosis

MINISTERIO DE SALUD | FICHA EPIDEMIOLOGICA
DIRECCION GENERAL DE EPIDEMIOLOGIA DE CASOS Y EVENTOS EN TUBERCULOSIS
Codigo autogenerado anico:[  I[ 11 11 11 1 fechade notificacion: _____J |
[ DATOS DEL ESTABLECIMIENTO
DISADIRESA: Establecmiento nofificante: T e ————
institucisn:  MINSAL ] Essatun( ) INPE[ FFaal] Pne[] PRVADOS[] OTROS[ Jespechcar

Il DATOS DE FILIACION DEL PACIENTE

Apeilido patema: Apeliido matema: Nombres

Fecha de nacimiento: / J Edad Se:M(J FOJOMIT B0 B0 B0 M M M ML )

Naconaiided: Peruana [ ] ool Jespecficar____ Lugar de nacmiento: Depariamentn_

Ocupacinenloslbmos6meses

Dirsccidn de domicilio actuat: Telefono.

Depattamento_________~~~~ Powca_ 0 IDko
Zona de residencia: Ubana[] Rural]  Urbano-maginai]

Saguro de SaludSIS [ - EsSaiud [JFFaa(]]

PNP] Privado[] Sin seguro{ Jotro [, especificar

Pasiva (Captaciin en centros de salud) | JActiva (busgueda en comunidad o contacto de caso) || Caso

Captacién de caso derivado de ofro establecmiento [J
Fechadecaptacion | | Fecha de Iniciode Sintomas__ ||
Eventos sujetos a notificacion: es necesano marcar uns coctn)
[ JA1S [ JAI6 [ JA18 [ JA17 | JU326 | U324 [ W202 [ JU203 [ U204 | Ju20S
T{L—huouanﬁnndnh Puimonar [} Extra Pulmonar [
s mecoenio i qpite) | CAPORIRSr bcullzicite s sukce pubacose: Manioges L]  Pii()  GutiieeaC] Rt
Gangionar [] Osea[] Pel [] Genilburinaria [] Miiar [J Oto [Jespecificar___
e et Bacteridlogico ] hi Cinico ] Radiokigeo ]  Epidemioiégico [J
fon mecoamio merce wme o) | 0 Epiiomickiicn e
Fecha de diagnéstico L
Resultado de baciloscopia de Facha do hima de maussks
o ooty [P0 (0] (A gt et paniens] o sermsizs [
Resultado Cuitivo diagnostico |Fecha resultado __ /__ /
 (es cecesang marcarupa cpe) | positvol] ‘ resisdoperdiente [J] 0o seresieo [
Prueba de sensibilidad SmssuaDuElRD XOR[C] Monoresistente [[] Poliresistente [ resultado pendiente []
(es necesano marcarung opode) | No se realizd
Fecha de resuitado del perfi de sensibilidad _ /.
CodigoINS______ Tipo de Prusba:  MOOS[JGRIES[] GEMJTYPEC] Prusba convencoral [

IV. CONDICIONES DE RIESGO (ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS del paciente diagnosticado)

Antecedentes de contacto:

Contacto con pacientescon T8 ] Contacio TB-MDR [
Contacto con fallecdo por tuberculosis [

Contacio TBXDR [

Condicion de ingreso segin
Antecedente de tratamiento

Nunca tratado (Nuevo) ]  Antes tratado - Recaida<6meses ] Recaida>6meses[]
Abandono recuperado [ ] Fracaso [J
Numero de esquemas de ratamientos recibidos previos al actual _

Diagnéstico confirmado de VIH

Resultado positvo [[J]  resuitado negative [ realadopmdamD no se reaizé [[] desconocido [

| (55 0ECRSA00 MAICar una 20000)
Comorbilidad y condiciones de
riesgo

[pusde marcar mas de una opoitn)

Gestante/Puérpera [} Diabetes [[J Cancer [J AsmatSOBA [[] Terapa con corficostervides [
Hosp. en Gitimos 2 afios en serv. de Medicina , Emergencia, Neumdlogia o Infiectoiogia por mas de 15 dias [

Factores sociales
(puede mancar mas de una 0pcdn)

Alcoholismo [[]  Usuariodedrogas (]  Ha estado internado en un peral [
antecedente de defincuenca []  trabajadora sexual [

Poblacion de mayor riesgo:
(es necesano marcar una opcidn)

Trabagdorde salud | | Intemo de Centro penitencianio ||  Poblacion Indigena || Es membro de s
fuerzas armadas o Policia Nacional [[] Escuelas mifitares [] Usuario de guarderia/aiberguaiasiio
Escusla/instiutoUniversidad D deewmmm Centro de Rehabiitacion
owrosC]_____ , ____noapiical ]
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Profesion: Médico [] Enfermera [] Técnicoenfermeria []  ofros [} (especicar)
Para trabajadores de Salud: | Condicién Laboral: Contratado [ mmadoC] Residente (] Infemo

Especificar obos [Jespecicar
2 vanabie) Suvnodmdolwon Programa de Tuberculosisl ] EmsgernaD Consuliorios ] Hospitalizacion ]

umpommqu laonanES S

V. DERIVACION: (completar esios datos si el pacientees derivado a obro establecimiento)

Derivacion SICJDIRESA RED Establecimiento

Fecha deiniciodetratamiento /| |/

Esquema | (para T8 sensible)(] Estandarizado ] Empirico [J Indvidwalizado] RAFA[]

Esquema de Tratamiento si el pacients no ha iniciado fralamiento al momendo de & nofificaciin puede marcar como fratamiento no iniciado
(s necesario marcar una cocidn) | femporaimentstratamiento no iniciado [ , debe compietar & dafo

fecha de aprobaciondelCERI /| | | solo para los casos que fueron presentado al CERY)

VIL. CIERRE DE EVENTO (Renar cuando conduye tratamiento fene una condicion de egreso)

e do En Ia nolificacin del caso o evento, si no se fiene una condicion de egreso marcar k2 opaidn(_] En tratamiento
Condicion de Egreso Curado[]  wratamiento completo[ ] Abandono []  Fracaso[]  Fallecido [] Noevaluiaco
RSO0 DM U O | afererca s corfrman) ] cambo por pruga de senstiidad

7 Esquema | (para TB sensible) |_] Estandarzado[ ] Empiico ] Individuaizado | ]
Esquema de Tratamiento final 0 recibié ratamiento [ ]

Fecha de término de tratamiento o egreso por otra causa / /

Fechade Fallecmento: | |/

Para pacientes fallecidos: Causa de Muerte asociada a uberculoss Si [JNO [

Vill. COMENTARIOS
(En esta seccion especificar residencias y domiciios anienores del pacents en los (bmos 2 afos u ofra mformacion de relevanca)

IX. CONTACTOS
Parentesco
PPD
i mg)} . i Sintomitico . Resultado BK
tipo de contacto hijosm' Negativo( 2) Respirators Positivo (1)
Domicikario (1) y Edad sexo No s2 realizo ) Negatvo (2)
Habitial (2) hermana (4), @) Si(1) No se reaizn (3
esposafo) (3) Se desconoce No(0) Resultado pendients (4)
olros
(especificar) “
Firma responsable de llenado de ficha Firma del Jefe del Establecimiento
INOEIORS oo st NORDES: . :o:cococoeee oo
Celular. ... ..., Celular. ... ... ..

63



Anexo N°2. Aprobacion por el Comité de Etica en Investigacion de la Universidad

Nacional de Cajamarca

Cajamarca, 18 de junio del 2021

Ofiicio N* 07-2021-CE-UNC

Bach. INES ALEJANDRA RIMARACHIN MORI.

ASUNTO: Informe de evaluacién del Comité de Etica en Investigacion del Proyecto presentado
PRESENTE

De nuestra consideracion:

Es grato dirigirnos a usted para saludarle cordialmente y el mismo tiempo manifestarle que el
Comité de Etica en Investigacién de la Universidad Nacional de Cajamarca, en uso de sus
atribuciones y de acuerdo a los establecido en el Codigo de Etica para la Investigacion Cientifica
de nuestra Superior Casa de Estudios, en sus capitulos I v IV, y art. del 7% al 9° y lo sefialado en
los acuerdos sobre ética en Investigacion respectiva que rigen a nivel nacional, han revisado el
provecto de investigacion, *Caracterizacion clinico-epidemiologica de los pacientes con
tuberculosis registrados en la Direccion Regional de Salud Cajamarca durante el periodo 2015-
2020 v considerando que se trata de una investigacion de fuentes secundarias se recomienda
omitir el nombre y DNI de los pacientes, a fin de garantizar la confidencialidad de la informacion.

Por lo tanto el proyecto es viable para su ejecucion, el mismo que queda registrado en el LIBRO
del Comité con el codigo 06-2021.

Es propicia la oportunidad para reiterar las muestras de nuestra consideracion.

Atentamente,
Jat e r'.\\
AN
Dra. Sara Elizabeth Palacios Sanchez Dr. Severino Torrel Pajares
Miembro Comité de Etica de Investigacion Miembro Comité de Etica de Investigacion
UNC UNC
v
i

Dr. Ivan Ledn Castro

Miembro del Comité de Etica de Investigacion
UNC
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