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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacién problemaética

La tuberculosis sigue siendo una de las etiologias mas trascendentes de
morbilidad y mortalidad en muchas naciones y se constituye en un dilema
prioritario en las politicas sanitarias publicas. Segun el ultimo informe de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la incidencia de tuberculosis mundial ha
disminuido aproximadamente un 1.4 % desde el afio 2000, sin embargo, la
cantidad absoluta de casos de la tuberculosis multidrogorresistente TB/MDR se
ha acrecentado por la crecienteresistencia a diferentes farmacos antituberculosos

(1).

La tuberculosis MDR y la extremadamente resistente (XDR) son las que estan
asociadas a altos porcentajes de mortalidad y morbilidad, siendo al mismo tiempo
una amenaza para la poblacion y salud de los trabajadores,asi mismo genera mas
alto costo que una tuberculosis sensible a medicamentos (2).

En el afio 2015, en el orbe, se detectaron 10 000 000 de pacientes con TB, con un
total de 580 000 con TB/MDR, siendo 1 200 000 de casos con TB vinculados con

el virus de la inmunodeficiencia humana (HIV) y 1 800 000 muertes (3).

En 2017, reportaron que ocurrieron un 2.7 % equivalente a 275 000 casosde TB
detectados segun la OMS en la region de Europa y de 77 000 a 330 000 ,se estima
gue son resistentes a multiples farmacos, entre ellos la rifampicina, al incluir a las
naciones de Europa del Este y lasCentroasiaticas, lo que representa una gran

amenaza para el control de la TB (2).

La distribucién de la tuberculosis, ya sea sensible o resistente en diferentespaises
de Europa, ha cambiado durante los ultimos afios. Del 27.9 % de TB sensible
detectado en regiones europeas, el 3.8% tenian TB MDR, una de las principales
causas es la migracién de la poblacién, ya que la aparicidbn de nuevas cepas

resistentes podria requerir modificaciones en las medidas de control (4).



La OMS, en mayo de 2014, elaboro diferentes estrategias para reducir la epidemia
de tuberculosis a 2035. Las estrategias fueron adoptadas por la Asamblea Mundial
de la Salud y entre ellas se encuentran las siguientes: Disminuir la incidencia de
tuberculosis precisando que seréa en un 90%, a menos de diez casos por cada 100
000 habitantes; reducir el 95% de la muerte por tuberculosis en comparacion a las
cifras de 2015 y minimizar los costos de gastos médicos y no médicos directos por
los usuarios y de los costos indirectos que exceda el limite de la renta basica del
hogar a un 20% (5).

Para el éxito de estas diferentes estrategias, es ideal tener pilares muy importantes
como la prevencién y atencion integral desde una vision clinica, psicolégica y
social del paciente con TB, ademas de implementar politicas de educacién y
sistemas de soporte y, finalmente, desarrollar programas de investigacion e
innovacion intensificada (5).

En el Perq, la tuberculosis es una patologia con elevadas tasas de incidencia y
transmision activa en diversas circunscripciones, segun lo sefiala en actuales
reportes de la Organizacion Panamericana de la Salud, en la zona de
Latinoamérica y el Caribe, siendo el Peru el segundo pais con mas alta incidencia
de TB y el primero en eventos severos de tuberculosis MDR (6). Es la décima
quinta causa de muerte y el vigésimo sétimo lugar de enfermedades por afios de
vida saludable perdidos AVISA (7).

En nuestro pais, la TB MDR se distribuye en tasas de manera heterogénea,siendo
los lugares urbanos marginales, los estratos sociales pobres y con pobreza
extrema, los méas afectados. El 59% de todos los casos de TB y el 82% de los
casos de TB MDR son reportados en la ciudad de Lima, asi como el 93% de TB
XDR se encuentran en la ciudad de Lima. Las tasas deincidencia y morbilidad total
han ido disminuyendo entre el 2 a 3% entre elafio 2011 y 2015; se reportaron entre
los casos notificados de TB/MDR a 2015: 1366; a 2016: 1299 casos; a 2017: 1335
casos; a 2018: 1679 casos; a 2019: 1464 casos y a los 2020: 1205 casos (8).



En el Perd, la Norma Técnica de Tuberculosis divide la resistencia de
medicamentos en cuatro grupos: El primero a la Isoniacida (H); el segundo, a la
Rifampicina (R); el tercero, a la Isoniacida y a la Rifampicina; el cuatro a la TB
XDR a la Isoniacida, Rifampicina y a una fluoroguinolona y/o un inyectable de

segunda linea (9).

Para el afio 2019, la estratificacion de casos de tuberculosis en el Peru es
reportada con mayor frecuencia en la localidad de Lima, que ubica el primer lugar
con un 57.47%: 23 580 reportes. En cuanto a la distribucion distrital, se sefala
gue hay mas casos en San Juan de Lurigancho y en el distrito del Agustino. En
los ultimos reportes, se pudo observar que hay una mayor incidencia en el sexo
masculino 63.62%; en la etapa adulto (30 a 59 afios) con un 40.09%; la
comorbilidad mas frecuente es el HIV con un 58.1%, seguido de diabetes y
cancer; los riesgos mas frecuentes son las drogas en un 27.91%, seguido de

alcohol y ser privado de su libertad (10).

En la Direccion de Salud (DISA) Lima Este, se han identificado tres distritos que
presentan muy alto riesgo de tuberculosis: Santa Anita, El Agustino y Ate, y entre
los principales problemas que afectan a la salud estan el elevado porcentaje de
casos de tuberculosis pulmonar con incremento de los casosTB/MDR — TB/XDR y
mortalidad por TBC (11). Todos estos aspectos repercuten en los hogares, ya que
afecta el desempefio laboral y la poblacién deja de percibir ingresos econémicos,
lo que acentla el riesgo de esta patologia. Estos determinantes son necesarios
investigar a efecto de identificarlos como factores de riesgo que conlleven al
desarrollo de tuberculosis pulmonar multidrogorresistente, lo que motiva plantear

el desarrollo del presente proyecto.

1.2 Formulacion del problema
¢,Cudles son los factores de riesgo para tuberculosis multidrogorresistente en el
Centro de Salud Maria Teresa de Calcuta en el periodo 2021?

1.3 Objetivos



1.3.1 Obijetivo general
Determinar los factores de riesgo para tuberculosis multidrogorresistente en el
Centro de Salud Maria Teresa de Calcuta en el periodo 2021.

1.3.2 Objetivos especificos
Determinar los factores de riesgo sociodemograficos para tuberculosis pulmonar
multidrogorresistente en el Centro de Salud Maria Teresa de Calcuta.

Determinar los factores de riesgo personales para tuberculosis pulmonar
multidrogorresistente en el Centro de Salud Maria Teresa de Calcuta.

Determinar los factores de riesgo ambientales para tuberculosis pulmonar

multidrogorresistente en el Centro de Salud Maria Teresa de Calcuta

1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia

El desarrollo del presente proyecto de investigacion es importante, porque la
tuberculosis multidrogorresistente es un problema de salud publica que implica
riesgo para la vida y la salud de la poblacién peruana con un total de 1205 casos
notificados de TB MDR al 2020 a nivel nacional (8), siendo el departamento de
Lima catalogado como la zona de muy alto riesgo para este tipo de TB ylas
intervenciones que se realicen deben estar fundadas en evidencias que

pretendemos identificar al ejecutar el estudio.

La identificacion de factores de riesgo para TBMDR permitiria el desarrollo de
acciones en cuanto al control y prevencion por el equipo de gestion del Centro de
salud, el conocimiento de los grupos de riesgo también posibilitara brindar
consejerias focalizadas. Actualmente, el Centro de Salud Maria Teresa de
Calcuta, en los ultimos afios, no tiene estudios de investigacion sobre los factores

de riesgo con mayor determinacion de tuberculosis multidrogorresistente.

1.4.2 Viabilidad y factibilidad



El presente estudio es viable; se desarrollara en el Centro de Salud Maria Teresa
de Calcuta, ubicado en el distrito de El Agustino. Se cuenta con la autorizacion
del Jefe del establecimiento de salud y el personal encargado del Programa de
Control de Tuberculosis. Se dispondra del tiempo y de los recursos econémicos y

humanos para el desarrollo de esta investigacion sin dificultades

1.5 Limitaciones

El presente proyecto, al ser caso — control retrospectivo, tiene como su limitacion
el recojo de la informacion de fuentes secundarias, donde puede haber
subregistro de las variables que se analizaran.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Sayem MA, et al., en 2021, establecieron factores asociados a MDR-TB entre
pacientes adultos con TB en la division de Rajshahi, Bangladesh. Fue un estudio
transversal de junio de 2014 a octubre de 2018 en diferentes instalaciones. Se
recogieron variables socioecondémicas, demograficas y de comportamiento
mediante entrevista presencial. En este estudio, se utilizaron la prueba de Chi-
cuadrado y la regresion logistica binaria. De los 410 encuestados, el 48,8% era
MDR-TB y el 51,2% era TB susceptible a farmacos. Este estudio revel6 que el
tamafio de la familia, los ingresos, los gastos, la diabetes y la religion se asociaron
significativamente con la MDR- TB. El modelo de regresion logistica binaria
demostré que el tamafio de lafamilia mayor o igual a 5 miembros tenia mas
posibilidades de contraer TB-MDR con un Ods Rattio de 0.591. Concluyeron que
entre los factores que se vinculan con la presencia de TB/MDR estuvieron la edad,
género, numero de miembros familiares, ingresos, gastos, religion, diabetes,

tabaquismo y ocurre significativamente (12).

Tenzin C et al., en 2020, desarrollaron una investigacion para establecer aquellos
elementos de riesgo asociados a la MDR-TB en Butan. Se trabajé con una
metodologia de casos y controles, en 79 participantes en los casosy 118 controles;
a través de un formulario estructurado, se analizaron las variables a través de
regresion logistica. En los hallazgos se reporta una edad promedio de 32,4y 33,7
afios entre los casos y los controles,respectivamente. En el analisis multivariado,
las probabilidades de tener MDR-TB fueron mayores entre aquellos que dormian
menos de 9 horas aldia con un ods rattio de 2,77, IC del 95%: 1,11 a 6,92), que
viagjaban con frecuencia en transporte publico con un ods rattio de 2,96 y habia
tenido tratamiento previo contra la tuberculosis con un ods rattio de 5,90; un mayor
numero de habitaciones también se asocié marginalmente con las probabilidades
de tener MDR-TB. Concluyeron en que los elementos vinculados con TB/MDR
fueron, el tratamiento previo para la tuberculosis, la duracion inadecuada del
suefo y viajar en transporte publico son los factores de riesgo asociados con la

tuberculosis multirresistente en Butan (13).

Farooq U et al., en 2020, desarrollaron una investigacion para establecerla
7



frecuencia y los elementos vinculados a la presencia de TB-MDR en unhospital de
atencioén terciaria de Peshawar-Pakistan. Se trabajo con una metodologia
descriptiva transversal en 846 participantes del Centro hospitalario Lady Reading,
en el periodo febrero de 2018 hasta agosto de 2018, aplicando un formulario
estructurado. En los hallazgos de los 846 encuestados en este estudio, eran
50.7% mujeres y 49.3%, hombres. La mayoria de los casos: 53.7% estaban en el
grupo de edad de més 42 afos, habitaban en zona urbana 48.5%; la mayoria de
los encuestados carecian de educacién y estado conyugal era 69.9% para los
participantes casados. Se hall6 que la asociacion entre los participantes sin
educacion tenia un 69% mas de probabilidades de contraer MDR-TB que aquellos
gue eran analfabetos con un ods rattio de 1.693. Los participantesque residen en
areas urbanas tienen un 60% menos de posibilidades de contraer TB-MDR que
en las zonas rurales una vez. Concluyen que el menor nivel de educacion,
residencia en areas remotas y contacto cercano de MDR-TB fueron eventos
vinculados significativos de TB/MDR (14).

Soares VM et al., en 2020, establecieron los elementos vinculados a la presencia
tuberculosis y la tuberculosis multirresistente en pacientes tratados en un hospital
terciario de referencia en el estado de Minas Gerais,Brasil. Se trabajé con una
metodologia transversal 95 pacientes, 82 casoscon diagndsticos de tuberculosis
y 11 controles con TB/MDR. En los hallazgos, reportan la asociacion con los
elementos alcoholismo, comorbilidades, la cavitacion y el tratamiento previo para
la tuberculosis seasociaron con MDR-TB. Los hallazgos radiograficos de torax
atipicos o tipicos presentaron una fuerte asociacion en el modelo final con un ods
rattio de 7,43; al igual que la presencia de cavidades pulmonares con un ods rattio
de 2,88. Concluyeron que, a pesar del avance en la lucha con esta patologia, se
requeriria acciones dirigidas a apoyo y proteccion socialal paciente (15).

Chen MP et al., en 2020, establecieron las caracteristicas de los pacientes y los
factores de riesgo para MDR-TB., trabajaron con registros del 2011-2016 del
Sistema nacional de vigilancia de la tuberculosis y el servicio nacional de
genotipado de tuberculosis de EE. UU. Se trabajé con una metodologia
transversal en 45 209 participantes y se empled en el andlisis la regresion
logistica. Se encontro que del total de 615 casos, 1.4% fueron confirmados como
MDR-TB y de estos 111 casos, 18% se notificaron como tuberculosis previa; 41



casos (6.7%) se le atribuyeron a la transmisidnreciente de TB-MDR y 449 615
casos (73%) a la reactivacién. Ademas, los casos con transmisiéon de TBMDR 12
29% eran contactos de alguien con TB-MDR. Para los pacientes no nacidos en
EE. UU., las razones de probabilidades ajustadas de tener MDR-TB fueron: 32.6
entre los que se sabia que eran contactos de alguien con MDR-TB y 6.5 entre
aquellos quehabian tenido tuberculosis previa. Concluyeron que la gran cantidad
de casos de TB-MDR en los Estados Unidos se asociaron con una enfermedad de
TB previa o con la reactivacion de una infeccion de TB-MDR latente; solo una
pequefia proporcion de los casos de TB-MDR se relacion6 con una transmision

reciente (16).

Van LH et al., en 2020, establecieron la frecuencia y los elementos vinculados a
la presencia de tuberculosis multirresistente en la ciudad de Ho Chi Minh Vietnam.
Se trabaj6 con una metodologia transeccional, retrospectiva en 2266
participantes entre 2011 y 2015. Se emple6 en el andlisis la prueba de Kruskal
Wallis y la de Wilcoxon y Chi cuadrado para la comparacién, ademas de la
regresion logistica multivariante. Se encontréque de todos los participantes el
60.2% habia fracasado en un régimen detratamiento de categoria l o Il, el 57.7%
tenia bajo peso, el 30.2% tenia diabetes mellitus y el 9.6% eran VIH positivos. La
tasa de notificacion aumentd un 24.7% entre 2011 y 2015. La tasa de éxito del
tratamiento fuedel 73.3%.

Los factores de riesgo para el resultado del tratamiento deficiente incluyeron
coinfeccion por VIH (razén de posibilidades ajustada (ORa) de 2.94, edad
avanzada Ora de 1.45 por cada aumento de 5 afios para pacientes de 60 afios 0
mas, antecedentes de tratamiento de TB-MDR a OR de 5.53, frotis de esputo grado
escaso 0 1+ con un a OR de 1,47, frotis grado 2+ o0 3+ con un a OR de 2,06), bajo
IMC a OR de 0,83 por cada aumento de 1 kg / m2 de IMC para pacientes con IMC
<21). Concluyeron que los participantes con VIH, alto grado de baciloscopia,
desnutricion o antecedentes de tratamiento previo para MDR-TB tienen mayor
riesgo de un mal resultado del tratamiento (17).

Portugal WJ, en 2021, establecio la frecuencia y los elementos vinculados a la
presencia de tuberculosis multidrogorresistente (TB-MDR) en la region del Callao.
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Se trabajé con una metodologia transversal de enfoque cuantitativo en 1095
participantes que pertenecen a la DIRESA Callao. En los hallazgos, reportaron
893 casos de TB sensible a farmacos y 202 TB/MDR casos. Los nuevos
pacientes tenian menor riesgo de presentar, sin embargo, los pacientes que
informaron el uso de drogas tenian un mayor riesgo OR de 2.1. Concluyeron que
las caracteristicas asociadas significativamente a TBMDR fueron el ser paciente
nuevo y el antecedente de consumo de drogas (18).

Vasquez GM, en 2021, establecié los elementos de riesgo vinculados a
tuberculosis multidrogorresistente en pacientes de la Micro Red Truijillo
Metropolitano. Trabajé con un método descriptivo, observacional, retrospectivo,
de casos-controles, participando 24 casos con TB/MDR y 48controles con TB
sensible, se empled en el andlisis la prueba de chi cuadrado y como medicion del
OR. En los hallazgos, se reporta que el abandono de tratamiento tenia un OR de
47, el contacto con un paciente con tuberculosis multidrogorresistente OR de
36.43; el antecedente de tuberculosis un OR de 17.2 y el estar recluidos en una
comunidad terapéutica OR de 12.37; como los elementos asociados
significativamente,concluyendo que el abandono del tratamiento, el contacto con
TBMMDR, el antecedente de TB y el estar recluido son elementos vinculados con
la presencia de TB/MDR (19).

Macedo ES, en 2018, en el distrito de Comas, establecio los elementos de riesgo
epidemioldgico asociados a la tuberculosis resistente en pacientes de tres
establecimientos de salud. Se trabajé con una metodologia béasica, explicativa,
transeccional de disefio no experimental en 91 casos. Se utilizé el expediente
clinico como fuentes de los registros de las tres instituciones analizadas
aplicandoseles la prueba de Chi cuadrado en su analisis. Se hall6 que el indicador
algun miembro tiene tuberculosis tiene un ORde 2.576 y se enfermd tres afos tiene
una OR de 0.443; los mismos que influyeron significativamente en la condicion del
paciente, precisaron que el primer indicador mencionado es de tipo protector y el
segundo de riesgo. Las conclusiones fueron que los factores de riesgo
epidemioldgicos que estan asociados a tuberculosis resistentes en pacientes de

tres establecimientos de salud analizados (20).

Contreras CW, en 2016, establecit los factores de riesgo de tuberculosispulmonar

10



en el Hospital Nacional Dos de Mayo. UtilizO una metodologia cuantitativa,
analitica, de casos y controles se aplico en 192 participantes que laboran en el
sector salud, 96 caos y 96 controles. Se recogio los datos de fuentes secundarias

gue se analizaron con el estadistico de regresion logistica multivariante.

Se hallé un incidencia habitual fue de 3.48 x 1000 trabajadores sanitarios,
estableciendo que los elementos vinculados significativamente en el analisis
univariado fueron con un OR de 1.9 para la velocidad de flujo aéreo (m/seg) <0,7;
con un OR de 2.05 para la el uso de aire acondicionado en ambientes
hospitalarios; con un OR de 2.05 parauna edad cronolégica menor de 40 afios; con
un OR de 2.12 para presenciade al menos una comorbilidad y con un OR de 6.03
tiempo de trabajo hospitalario menor de 20 afios. Se concluyd que un alto grado
de hacinamiento y la jornada laboral hospitalaria menor a 20 afios fueron factores
de riesgo de tuberculosis pulmonar activa en el personal de saluddel Hospital
Nacional Dos de Mayo (21).

Bravo E, en 2021, establecio los factores de riesgo y su asociacion con casos de
abandono de tratamientos antituberculosos en pacientes pertenecientes al
Hospital Regional de Huacho, con un estudio de tipo epidemioldgico caso, control,
analitico, retrospectivo, relacional aplicado en 76 participantes asignandole 10 a
los casos y 66 a los controles; se utilizé un instrumento de recojo de datos.

Se encontré que la edad promedio es de 33.6 afios y en cuanto a la asociacién a
los agentes de riesgo, tuvieron las tres dimensiones biolégicas, ambiente y estilos
de vida significancia, porotro lado, se determin6 que el OR fue 7.1 para el sexo
masculino, OR 16.2para los que presentaban comorbilidad. Por otro lado, OR de
8.1 para el que consume alcohol, OR 7.3 para el consumidor de drogas, OR 3.6
a los fumadores de tabaco, se concluye que existié asociacion entre las variables

de estudio y relacion en las dimensiones analizados (22).

2.2 Bases teoricas

Se entiende por tuberculosis pulmonar a la enfermedad infecto-contagiosa
producida por micobacterias del complejo Mycobacterium tuberculosis queafecta
al parénquima pulmonar, con alto riesgo de contagiosidad pero quesin embargo

es prevenible y curable (23).
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La Tuberculosis se inicia cuando el Bacilo de Koch ingresa al alveolo pulmonar,
es cuando los macréfagos los fagocitan y estos se replican dentro de los alveolos
dentro de la célula. El macréfago interactda con los linfocitos T, seguidamente se
unen los histiocitos epitelioides y con los linfocitos forman granulomas(23).

Después de la exposicién a la mycobacterium tuberculosis, se estima que entre
el 20% y el 25% de las personas estan infectadas, de las cuales entreel 5% y el
10% pueden desarrollar la enfermedad activa en los primeros 5 afios. En el 90%
restante de las personas infectadas con TB, el sistema inmunolégico, a través de
respuestas innatas y adaptativas, controla la replicacion del patégeno. En
aproximadamente el 10% de las personas, lainfeccion por tuberculosis puede

evolucionar a la enfermedad detuberculosis durante su vida (24).

De este modo, el bacilo puede permanecer inactivo causando una infeccién
latente. El sitio de lesién primaria es el pulmén, llamado foco de Ghon quees una
cicatriz visible que puede ser densa y presentar focos de calcificacién. En el
estadio temprano los microorganismos se diseminan por la via linfatica a la region
hiliar y mediastinal y por via hematdgena a otros sitios. Aproximadamente, el 5 %
de los pacientes infectados por TB se encuentran inmunocomprometidos y la
enfermedad se desarrolla después de un afio de la infeccién, a los que se

denomina Infeccion Primaria (23).

Por otro lado, La tuberculosis multidrogorresistente (TB-MDR) es una formade TB
gue no responde al menos a la isoniazida y la rifampicina, los dos medicamentos
antituberculosos mas potentes. La XDR-TB también es unaforma de MDR-TB
resistente a isoniazida y rifampicina, mas cualquier fluoroquinolona y al menos
uno de los tres medicamentos inyectables de segunda linea (es decir, amikacina,

kanamicina o capreomicina) (9).
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Aproximadamente, medio millébn de personas en todo el mundo adquirieronTB-
MDR en 2017, y otras 161,000 personas con TB con resistencia a la rifampicina
(RR) fueron diagnosticadas recientemente con TB-MDR. China, India y Rusia
fueron los paises con el mayor numero de casos de TB-MDR / RR con un 47% del

total mundial) y alrededor del 6,2% de estos casos fueron XDR-TB (25).

A nivel mundial, en 2018, un 3,4% de los casos nuevos y el 18% de los casos
tratados previamente tenian MDR / RR-TB. La proporcion global de casos de TB-
RR que se estima que tienen TB-MDR fue del 78%. El 50%de los casos se
produjeron en India, China y la Federacion de Rusia (9%), ademas ocurrié
alrededor de 214 000 muertes por TB-MDR / RR (26).

En marzo de 2019, el Programa Mundial de TB de la OMS publicé directrices
actualizadas sobre el tratamiento de la TB farmacorresistente. Estos incluyeron
algunos cambios importantes en los recomendados enfoques de la atencion.
Nuevas recomendaciones hechas desde 2018 a las politicas de tratamiento para
la MDR / RR-TB y para la TB tuberculosis monorresistente a isoniazida (TB-Hr) y
susceptible a la rifampicina se basaron en una revision extensa de la evidencia
disponible mas reciente (27).

La nueva guia prevé que la mayoria de los pacientes con TB-MDR / RR puede
tratarse con regimenes farmacolégicos totalmente orales. Estos regimenes,
qgue duran entre 18 y 20 meses, deben comenzar con una combinacién de una
fluoroquinolona, bedaquilina y linezolid, mas uno o mas agentes que
probablemente sean eficaces. La clasificacion de los medicamentos que se
utilizaran en estos regimenes se actualizé en funcidonde una evaluaciéon de sus
beneficios relativos y dafos potenciales. Los agentes inyectables solo deben
usarse si otras opciones no son posibles; ya no se recomiendan kanamicina y
capreomicina. El régimen estandarizado y mas corto para la TB-MDR con una
duracion del tratamiento de 9 a 12 meses, se puede ofrecer a los pacientes
elegibles que acepten un tratamiento mas corto, pero esto requiere un agente
inyectable diario durante al menos 4 meses. La mayoria de la tuberculosis

monorresistente a isoniazida (TB-Hr) puede tratarse con 6 meses derifampicina,
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etambutol, pirazinamida y levofloxacino, una vez confirmado de forma fidedigna

la susceptibilidad a la rifampicina (28).

En el primer nivel de atencién se debe realizar el tamizaje, seguimiento, diagndéstico

y controloportuno de los usuarios sospechosos de tuberculosis pulmonar, los
usuarios sintoméaticos respiratorios con tos mayor a los 15 dias, entre otros
sintomas, que cuenten con Baciloscopia negativa y los usuarios con contacto de
TB. Ademas se debe deidentificar los probables casos de fracaso al esquema 1,11
o de retratamiento. En los casos de pacientes con tuberculosis con alto indice de
riesgo a desarrollar TB MDR. Se envia una solicitud para realizar la prueba de
sensibilidad a medicamentos antituberculosos de primera linea. Los cultivos con
baciloscopias positivas deberan ser reportados dentro de los 30 dias al sembrado
del laboratorio (9).

Los grupos de alto riesgo son personas con antecedente de ser contacto de
paciente con TB MDR confirmada con Prueba de Sensibilidad o en tratamiento
con medicamentos antituberculosos de segunda linea, alguna condicion de
inmunosupresién: Coinfeccion VIH, DM2 , tratamientos prolongados con uso de
corticoides, recaida menor a los 6 meses en usuarios que hayan cumplido con el
esquema |,II de tratamiento, usuarios con tuberculosis multitratada o personas
con antecedente de abandono de tratamiento antituberculoso, personal de salud
en labor o retirados con menos de dos afios de cesantia, estudiantes de ciencias
de la salud que realizan estudios en &reas clinicas, de laboratorio anfiteatros o
salas de necropsia , en pacientes con dafio extenso estructural pulmonar, se
deberia ampliar terapias a 24 meses de cultivo, haciendo seguimiento a los

resultados (9).

El procedimiento para el diagnéstico de TB MDR es el mismo que para TB
sensible, en los casos de sospecha de TB MDR se llevara la indicacion delcultivo
y la respectiva prueba de sensibilidad. Junto a ello se detallan las observaciones

del estado clinico del paciente y el motivo por qué se necesita el cultivo (4, 29).

En cuanto a los factores sociodemograficos; el sexo,edad, lugar de procedencia,
nivel de educacion, ocupacion y estrato econémico, seran las principales

caracteristicas a determinar.
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Los factores personales, son caracteristicas respecto a la salud del usuario como
el estado de nutricion, habitos nocivos, las comorbilidades como VIH, Diabetes,
Cancer, Asma u otros pacientes ya tratados con anterioridad , el uso permanente
de corticoides, el fracaso, abandono o recaida al tratamiento.

Y en los factores ambientales, estan las caracteristicas externas que permitirian
el desarrollo de TB como haber estado hospitalizado anteriormente, haber tenido
contacto con paciente con tuberculosis sensible o multidrogorresistente, ser una

persona privada de su libertad o ser un trabajador de salud.

Entre los diferentes factores de riesgo predisponentes descritos, se menciona a
la coinfeccién por VIH y otros patdgenos, incluido el sindromerespiratorio agudo
severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2), y comorbilidades como diabetes, factores
genéticos predisponentes, desnutricion, tratamiento con glucocorticoides o
agentes bioldgicos, trasplante de oOrganos sélidos y neoplasias, se han

evidenciado en la actualidad (30).

La evidencia indica que, en las personas coinfectadas por el VIH, la probabilidad
de desarrollar la enfermedad de tuberculosis dada la infecciones alta, hasta un
10% por afo y un 50% durante la vida. Hay mucha menos evidencia disponible
para la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19). Varios estudios
demostraron que la tuberculosis activa se asocia conresultados de COVID-19
tanto buenos como graves y se ha postulado queambas enfermedades pueden

impactarse entre si (30).

2.3 Definicion de términos basicos

Abandono recuperado: Paciente que no concurrid a recibir tratamiento por mas
de 30 dias consecutivos, es dado de alta como abandono y es captado
nuevamente por el establecimiento de salud para reiniciar tratamiento desde la

primera dosis (9).

Caso de tuberculosis multidrogorresistente (TB MDR): Es aquella

Tuberculosis ocasionada por bacilos multidrogorresistente a por lo menos
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Isoniacida y Rifampicina. La multidrogorresistencia es la forma mas severade
resistencia bacteriana en la actualidad por irregularidad o abandono del
tratamiento, paciente que deja de tomar tratamiento por 30 dias o mas 0 falta dos

veces 0 mas a la semana en forma frecuente (9).

Contacto de paciente con tuberculosis multidrogorresistente (TB MOR):
Paciente que tiene o ha tenido familiar, amigo, vecino, compafiero de trabajo que
recibe o ha recibido tratamiento para tuberculosis multidrogorresistente con el que
tiene o ha tenido contacto frecuente (31).

Contacto: Persona que tiene o ha tenido exposicibn con paciente con
tuberculosis en los tres meses previos al diagnoéstico. Pueden ser personasse

compartan o no el mismo domicilio (9).

Fracaso comprobado: Paciente que recibe tratamiento para tuberculosis con
farmacos de primera linea en forma regular y que al 4° mes presenta cultivo

positivo para Mycobacterium tuberculosis (9).

Recaida temprana: Paciente que presenta nuevo episodio de tuberculosisdentro
de los primeros seis meses de haber culminado tratamiento con esquema primario

en forma regular y completa (curado) (9).

Recaida: Paciente que habiendo realizado y culminado su tratamiento de

tuberculosis muestra reincidencia en la enfermedad (9).

Recaidas por dos o mas veces total: Paciente antes tratado, que habiendo
terminado un ciclo de tratamiento antituberculoso completo, presenta recaida por
segunda o mas veces paciente antes tratado que habiendorealizado y culminado

su tratamiento muestra reincidencia en la enfermedad por 2da o mas veces (9).
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CAPITULO Ill : HIPOTESIS Y VARIABLES
3.1 Formulacién de la hipoétesis

Hipotesis de lainvestigacion (H1)
Los factores de riesgo sociodemograficos, personales y ambientales estan
asociados significativamente a tuberculosis multidrogorresistente en elCentro de

Salud Maria Teresa de Calcuta en el periodo 2021.

Hipotesis nula (HO)

Los factores de riesgo sociodemograficos, personales y ambientales no estan
asociados significativamente a tuberculosis multidrogorresistente en el Centro de
Salud Maria Teresa de Calcuta en el periodo 2021.

Hipotesis especificas

1. Factores de riesgo sociodemograficos que estan asociados
significativamente a tuberculosis multidrogorresistente en el Centro de Salud
Maria Teresa de Calcuta en el periodo 2021.

2. Factores de riesgo personales que estan asociados significativamente a
tuberculosis multidrogorresistente en el Centro de Salud Maria Teresa de Calcuta
en el periodo 2021.

3. Factores de riesgo ambientales que estan asociados significativamente a
tuberculosis multidrogorresistente en el Centro de Salud Maria Teresade Calcuta
en el periodo 2021.

3.2 Variables y su operacionalizacion

En el presente estudio se tomaron en cuenta 2 variables: La tuberculosis
pulmonar multidrogorresistente y factores de riesgo sociodemograficos,
personales y ambientales.
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3.2.1 Operacionalizacion de las variables

Varia  |pimensiones | Definicién | TiPO por su Indicador | Escalade Categoria |Medio de
bles naturaleza medicion y sus verificacion
valores
. Nifio:<la 12
Edad Tiempo de Cualitativo | Afios Ordinal
vida de Adolescente
pacienteTB 12a<18
MDR, desde
Su hacimiento
Adulto: 18 a
mas
Caracteristica
Sexo s biolégicas Cualitativo | Mujer Varéon Nominal Masculino /
8 que definen Femenino
-,% al paciente
5 TBMDR Historia
Q - - ini
£ Nivel Ingreso Cualitativo | 'ngreso Ordinal Bajo/ Clinica
_8 socioecond econémico y familiaren Mediano -
§ mico posicion en soles Alto
8 la sociedad
o . . .
o Ocupacion Paciente Cualitativo | Actividad | Nominal Trabaja
w TBMDR que laboral No trabaja
tienenuna
ocupacion o
es PEA.
Estado Estado tras Cualitativa indice de Nominal Bajo Peso:
nutricional ingesta 'y Masa <18.50
metabolismo Corporal Normal 18.50
de nutrientes. -24.99
Tabaco /
Habitos Conductas Cualitativa | icohol Nominal Si/No
noci -
ocivos repetitivas / drogas
queprovocan
dafios a la
salud
Co Coexistencia | cyajitativa | HIV/ Nominal Si/No
morbilidades | de patologia .
Diabetes
2 que
‘_g acompana a
3 una
g enfermedad
[}
(O]
S Uso Ingesta de Cualitativa | YS2 Nominal Si/ No
e corticoides corticoides
* de por oral o
corticoides diferentes parenteral
morbilidades.
Contacto Paciente con | cyalitativa | EXPOSicion | Nominal Si/ No
exposicion a <3 madx
" conTB/MDR | TB/MDR 3 de
r% meses TB/MDR
c .
K} previos al dx.
% Hospitaliza Paciente Cualitativa | ngreso a Nominal Si/ No
@ ciones con ingreso hospitaliza
% previas a areade cién
L hospitalizaci
on previa
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Privada de su

Persona bajo

Cualitativa | Ingreso de | Nominal Si/ No
libertad cualquier INPE
forma
detencién en
INPE
Tuberculosis Caso: TB Cualitativa | NO Nominal Si/ No
pul | no susceptibl
monarMDR responde a ea
2farmacos farmacos
de 1ra. (INH-
RIF)
Control: TB | cualitativa | Susceptible| Nominal Si/No
susceptible a
a Farmacos
farmacos de
1ralinea
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio Metodologico
El estudio de investigacion es de tipo observacional , analitico, trasversal y

retrospectivo. De enfoque cuantitativo

Segun el investigador: El estudio sera de tipo observacional ya que no se realizara
intervencion del autor, solo se observa las variables (32).

Segun el alcance: Sera un estudio analitico caso control, porque se planteay pone
a prueba hipotesis que pretende establecer los factores de riesgo que contribuiran
al desarrollo de la TB-MDR (32).

Segun el numero de mediciones de las variables de estudio, sera transversal o
longitudinal porque los datos necesarios para el estudio se realizaran en una sola
oportunidad (32).

Segun el momento de la recoleccidn de datos, sera retrospectivo ya que los datos
para el estudio seran recolectado de la informacién previamente consignada en la

historia clinica de los pacientes (32).

4.2 Diseio muestral

Poblacién universo
Todos los usuarios con diagnéstico de tuberculosis pulmonar en el Centro de
Salud Calcuta - ElI Agustino en el afio 2021

Poblacion de estudio
La poblacion estard constituida por usuarios con diagnéstico de tuberculosis
pulmonar del Centro de Salud Calcuta - ElI Agustino enel afio 2021, distribuidos

grupos de casos y controles.

Caso: Paciente con diagnoéstico de TB no responde a 2 farmacos de 1ra. (INH-
RIF)
Control: Paciente con diagnéstico de TB susceptible a farmacos delra linea.
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Tamarfio de la muestra

Fue formada por 147 usuarios, 26 casos y 121 controles, con un OR de 2.01,
siendo el porcentaje de exposicion de los controles de 38%, con un con un nivel
de confianza del 95% y un poder estadistico de 80%. La muestra se realiz6 usando
el software Epiinfo, la cual es un tipo de asistente del software estadistico de
Windows.

Seleccion de la muestra

Este muestreo no sera probabilistico, por conveniencia.

Criterios de seleccién

Criterio de inclusion para casos
Paciente con tuberculosis sensible

Criterio de inclusién para control
Paciente TB - MDR

Criterio de exclusion para casos y controles
Pacientes con historias clinicas que presenten eldiagnostico e infeccion por
TB-MDR

Pacientes con historias clinicas incompletas en relaciona las variables estudiadas

4.3 Técnicas y procedimientos de recoleccion de datos

Técnicas de recoleccidon de datos
Se utilizara como la técnica la documental, recogiendo de fuentes secundarias
como las historias clinicas.

Instrumentos de recoleccion y medicidon de variables

Para determinar los factores de riesgo de tuberculosis multidrogorresistente, se
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recolectara la informacion de las historias clinicas en el Centro de Salud Maria
Teresa de Calcuta con una ficha de recoleccion de datos, con 11 preguntas
cerradas, agrupadas en 3 secciones sobre factores sociodemogréficos,
personales y ambientales (anexo 2). El mismo que no requiere validacion por ser

instrumento de recoleccion de datos y no un instrumento de medida.

Procedimiento de recoleccion de datos

Se solicitara el permiso a la Direccion de Redes Integradas de Salud Lima Este
para la autorizacion del inicio y el término del Proyecto de Investigacion en el
Centro de Salud Calcuta.

Se solicitara el permiso y visto bueno de la Jefatura del Centro de Salud Calcuta
para obtener la informacion de las de historias clinicas solicitadas en este estudio,y
las que cumplieran con los criterios de inclusion y exclusion, teniendo como apoyo
el Programa de Control de Tuberculosis del establecimiento. Se recolectara
informacién para el estudio del libro de registros. En turnos de mafiana con un
personal y durante 2 semanas se desarrollara la busqueda y recojo de datos en el

area de archivo de historia clinica del centro de salud.

Se recolectara los datos y se llenard la ficha que se encuentra anexada al final del

presente trabajo.

4.4 Procesamiento y andlisis de datos
Se elaborara el andlisis en una computadora de escritorio, con Windows 10 y se
utilizara un software estadistico para analizar los datos con el programa IBM SPSS

Statistics version 22.
En principio se realizara el analisis descriptivo de la informacion que se recolectara

de la poblacion de estudio, con tuberculosis pulmonar multidrogorresistente

tratada en el Centro de Salud Calcuta.
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Se usara el estadistico chi cuadrado para el andlisis comparativo entre la

tuberculosis pulmonar multidrogorresistente y los factores de riesgo, donde se

aceptaran los valores menores de p 0,05. Y para valorar la intensidad del riesgo

se usara el Odds Ratio, para obtener un nivel de confianza del 95 % y un grado de

error de 0,04%.

Se utilizara el programa software estadistico IBM SPSS Statistics version 22. Para
realizar andlisis de los datos.

4.5 Aspectos éticos

En el presente estudio, se respetara la Declaracion Universal sobre Bioética y
Derechos Humanos de la UNESCO (33), en especial su articulo N.° 9 sobre
privacidad y confidencialidad de los datos recogidos para el estudio. La autora
declara no tener conflicto de intereses y este proyecto se realizara respetando la
confidencialidad de los datos de las historias clinicas de los usuarios, para el
presente estudio no se requiere la utilizacion del consentimiento informado. La
presente investigacion contara con la autorizacion de la Direccidén del Centro de
Salud para tener acceso a las historias clinicas correspondientes a los pacientes
durante el periodo de estudio.

El resultado de esta investigacion se compartird con el Centro de Salud Maria

Teresa de Calcuta, Programa de Control de Tuberculosis del establecimiento y la
DIRIS Lima.
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PRESUPUESTO

Concepto Monto estimado (soles)
Material de escritorio 200.00
Soporte especializado 250.00
Empastado de la tesis 200.00
Transcripcion 250.00
Impresiones 200.00
Logistica 100.00
Refrigerio y movilidad 200.00
Total 1400.00
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. Matriz de consistencia

ANEXOS

Pregunta de
investigacion

Objetivos

Hipotesis

Tipoy
disefio de
estudio

Poblacién de
estudio y
procesamiento
de datos

Instrumento
derecoleccién

¢Cudles son
los factores
deriesgo
asociados a
tuberculosis
MDR en el
Centro de
Salud Maria
Teresade
Calcuta en el
periodo
20217

Objetivo General

El determinar
aquellos factores
defiesgoparala
tuberculosis MDR
en el Centro de
Salud Maria
Teresa de
Calcuta en el
periodo 2021.

Objetivos
Especificos

A. Determinar
los factores
de riesgo
sociodemo
gréaficos
para
TB/MDR en
el CS Maria
Teresa de
Calcuta.

B. Determinar
los factores
de riesgo
personales
para
TB/MDR en
el CS Maria
Teresa de
Calcuta.

C. Determinar
los factores
ambientales
para
TB/MDR en
el CS Maria
Teresa de
Calcuta.

Hipotesis General:

Los factores de
riesgo

sociodemogréfico,

personales y
ambientales estan
asociados

significativamente

a TB/MDR en el
CS Maria Teresa
de Calcuta en el
periodo 2021.

Hipotesis
Especificas

A. Los factores

de riesgo
sociodemograf
icos estan
asociados
significativame
nte a TB/MDR
en el CS Maria
Teresa de
Calcuta en el
periodo2021.

B. Los factores
de riesgo
personales
estan
asociados
significativame
nte a TB/MDR
en el CS
Maria Teresa
de Calcuta en
el periodo
2021.

C. Los factores
de riesgo
ambientales
estan
asociados
significativame
nte a TB/MDR
enel CS
Maria Teresa
dCalcuta en el
periodo 2021.

Observacional
Retrospectivo
/Analitico

Casos 'y
control
sobre
tuberculosis
TB MDR en
el Centro de
Salud
Calcuta.
2018-2019

Pacientes con
diagnostico de
tuberculosis
pulmonar del CS
Calcuta

Caso: Pacientecon
TB no responde a

2 farmacos de 1ra.
(INH-RIF)

Control: Paciente
con TB
susceptible
afarmacos de 1lra
linea

Andlisis. Prueba
estadistica.

Chi2 OR

Las
historias
clinicas

Las fichas de
recoleccién de
datos
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2. Instrumentos de recoleccion de datos

Historia Fecha Cdbdigo de
clinica encuesta Ceso e,
I Factores sociodemogréaficos
1. Edad 3.Nivel socioeconémico | 4.0cupacion
Hombre | 1| Bajo 1 1Si | 2No
Mujer 2| Medio 2 Dependiente
Alto 3 Independiente
1. Factores personales
. 6.Estado 7.Habitos 8. Uso de
scemertalisee nutricional nocivos corticoides
No 1 | Bajo peso 1 | Tabaco | Si| No Si | No
Diabetes M. 2 | Normal 2 | Alcohol | Si| No
VIH/SIDA 3 | Sobrepeso 3 | Drogas | Si| No
Obesidad 4
IMC

1. Factores Ambientales

9. Hospitalizacion previa

10. Contacto con
tuberculosis MDR

11.Privado de libertad

No

Si

No

Si No

Si

Tiempo

Tiempo

Tiempo

Firma
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