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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién de la situacion problemética

La tuberculosis (TB) es uno de los compromisos mas sustanciales del estado para
el abordaje de uno de los problemas de salud publica de mayor trascendencia a
nivel mundial como en nuestro pais, tal es la envergadura que fue incluido en los
Objetivos de Desarrollo del Milenio hacia el 2015 de las Naciones Unidas (ONU)
siendo 189 paises los involucrados, particularmente los paises en vias de
desarrollo situacidon que no es ajena al Peru. El Reporte Global de Tuberculosis
2016 de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que en el 2015 se
encontraron 10,4 millones (incluyendo 1,2 millones entre las personas
seropositivas) de casos nuevos de TB en todo el mundo, equivalentes a 142 casos
por 100 000 personas. Se estima que 5,9 millones de hombres (56%), 3,5 millones
de mujeres (34%); 9,4 millones de adultos (90%) y 1,0 millébn de nifios (10%), la
relacion hombre: mujer de 1,7:1. Este problema se ha empeorado a causa del
aumento de las cepas de Micobacterium tuberculosis multidrogoresistentes (TB-
MDR), las cuales son las que presentan resistencia a Isoniazida (H) y Rifampicina
(R), agravandose aun mas el panorama con la TB-XDR. Un reporte sobre la
incidencia global hasta el afio 2015 a través de un documento de revision por
parte la Direccion Nacional de Epidemiologia del Peru nos indica que los casos
nuevos oscilan entre los 0-9,9 en los paises desarrollados y hasta los 2500 en los
paises méas pobres como es el caso de otras regiones de Africa.

Los cuadros de tuberculosis extrapulmonar no son comunes y, generalmente, son

precedidos por una enfermedad que compromete gravemente la capacidad de
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respuesta inmune del individuo, solo el 25 % de los casos diagnosticados con
tuberculosis pueden presentar una afectacion extrapulmonar, los érganos mas
afectados son la pleura y ganglios, siendo la via hematogena y la linfatica las
principales implicadas en la diseminacién hacia otros 6rganos del Mycobacterium
tuberculosis.

El diagnéstico microbiolégico de la tuberculosis exige la deteccion, aislamiento e
identificacion de M. tuberculosis precoz del individuo bacilifero, el examen
microscopico directo de las muestras clinicas, mediante técnicas especificas de
tincion (baciloscopia), que es la técnica menos sensible, pero la mas rapida. Los
cultivos son los mas sensibles y mas lentas. Cuando un paciente es diagnosticado
con TB se procede a darle el tratamiento del esquema uno segun las normas de
OMS, si aun, el bacilo persistiese cambia al esquema diferenciado y asi
sucesivamente segun dictamina las normas de salud establecidas, un paciente o
enfermo con TB-MDR que recibe el método como si fuera TB sensible por seis
meses tiene alto riesgo de evolucionar mal, por lo que puede requerir
hospitalizacion. Asimismo, si el mismo enfermo luego recibe monoterapia
encubierta con el esquema Dos Reforzado, lo mas probable es que vuelva a estar
en riesgo de ser hospitalizado por mala evolucién.

El tratamiento para la tuberculosis suele ser engorroso y prolongado, por ello el
paciente opta por abandonarlo. El incumplimiento de la terapéutica contintda la
cadena de transmision y la aparicion de complicaciones de la enfermedad o las
manifestaciones de tuberculosis extrapulmonar, que ensombrecen el prondstico
del paciente. Es importante conocer la prevalencia de la tuberculosis

extrapulmonar por ser un signo de que un paciente ha tenido un mal control de
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tratamiento o que posee un sistema inmune deficiente que permite la diseminacion
del Mycobacterium tuberculosis hacia diferentes érganos con las consecuencias
gue ello incluye, como son Convulsiones, estupor o coma, en la meningitis
tuberculosa; perforacion intestinal, en la enteritis tuberculosa; hipertension y

pielonefritis, en la tuberculosis renal; entre otros.

La aparicibn de la tuberculosis extrapulmonar es consecuencia de un pobre
seguimiento del correcto tratamiento del paciente por parte del personal de salud,
ademas de la inmunodeficiencia que el paciente pueda presentar y sin mencionar
las prolongadas estancias hospitalarias por el retraso al momento de dar el
diagnodstico y si a esto se suma la temible coinfeccion por el Virus de
Inmunodeficiencia humana el prondstico es sombrio. Cabe mencionar que los
gastos hospitalarios son abismales y la mortalidad es muy alta aun. El retraso en
el diagndstico de los métodos convencionales que todavia se sigue realizando, y
la dilacion para obtener resultados ha hecho de que se desarrollen métodos
diagnosticos mas avanzados de tipo inmunolégico y molecular con equipos de
ultima generacion que se ha visto ser mucho mas rapidos y muy especificos. Y
como todo en la vida, su alto costo y la inconsistencia en los resultados de estas

pruebas no han permitido que se implemente en hospitales del Peru.

El Hospital Nacional Sergio E. Bernales es un establecimiento de referencia del
diagnostico de tuberculosis para la Red de Salud Tupac Amaru que incluye a
Centros de Salud ubicados en los distritos de Comas y Carabayllo. Esta poblacion
a menudo se caracteriza en su mayoria por condiciones econdmicas precarias,

por el desconocimiento de la importancia del correcto tratamiento de la
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tuberculosis ademéas de abandonarlo. Por ello, con el desarrollo de este trabajo se
pretende conocer si la prevalencia de la tuberculosis extrapulmonar sigue siendo

de gran impacto para la morbimortalidad en esta poblacion.

1.2 Formulacién del problema

1.2.1 Problema general
¢ Cual es la prevalencia de tuberculosis extrapulmonar en el Hospital

Nacional Sergio E. Bernales 20167

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general
Conocer la prevalencia de tuberculosis extrapulmonar en el Hospital

Nacional Sergio E. Bernales 2016.

1.3.2 Objetivos especificos
» ldentificar la prevalencia de la tuberculosis extrapulmonar segun sus
caracteristicas sociodemogréficas (edad, sexo)
» Conocer la prevalencia de la tuberculosis extrapulmonar por resultados de
laboratorio (baciloscopia y cultivo).
» Conocer la prevalencia de tuberculosis extrapulmonar segun el tipo de
muestras (orina, aspirado gastrico, bronquial, pleural y liquido cefalo

raquideo)



1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia

La Tuberculosis (TB) es uno de los primordiales problemas de salud publica de
primer orden a nivel mundial y nacional, el cual presenta un importante efecto
sobre la morbilidad y la mortalidad y genera altos costos al estado. Debido a su
alta prevalencia en nuestro medio es necesario continuar con las investigaciones
sobre el tema. Pero a pesar de todas las estrategias que se viene realizando a
nivel mundial y nacional el no poder erradicarla o por lo menos controlar su
diseminacion y mas aun con la dificultad que se tiene en el diagnostico
prioritariamente extrapulmonar.

La localizacion pulmonar es la mas frecuente y por manifestarse clinicamente con
tos y expectoracion y por ende su estudio microbiolégico de este hace que sea
relativamente “mas facil” el diagndstico, pero no es exclusiva, ya que el agente
invade al cuerpo por diferentes puertas de entrada.

Segun las revisiones bibliograficas de hasta hace cinco afios la TB
extrapulmonar compone cerca del 20 % de todos los casos de la afeccidn, esta
proporcion aumenta a medida que disminuye la incidencia de la instalacion
pulmonar. La pauta es que este mal evoluciona con menor cantidad de bacilos
gue en su forma pulmonar, pero el dafio que determina, al asentarse en tejidos
especialmente vulnerables puede ser considerable. Entonces se debe tener en
cuenta que casi todas las formas de tuberculosis extrapulmonar proceden de las
siembras hematdgenas secundarias a la primoinfeccion.

La presentacién y su frecuencia evolucionan segun la edad, raza entre otros,

ademas de los diferentes momentos epidemioldgicos y la patogenia. Los técnicas
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de andlisis son contrarios a la tuberculosis pulmonar, pues el diagnostico de esta
entidad traza problemas especiales por la mezcla de poblaciones bacilares
reducidas y asentadas en érganos casi inaccesibles lo que dificulta la validacion
bacterioldgica, lo que obliga al médico tratante a valerse o realizar con frecuencia
biopsias u otros procesos invasivos que de no hallar al bacilo puede llevar al
retraso en el tratamiento y llevar a secuelas en la que alteren el estilo de vida de
la persona e incluso la muerte.

Y, si su alta prevalencia de tuberculosis extrapulmonar en nuestro medio se
confirmara nos lleva a la reflexion de si seguir las mismas pautas que se vienen
llevando a la fecha o continuar con las investigaciones sobre el tema, en especial
sobre aquellos factores que se puedan corregir para disminuir la incidencia y la
prevalencia en todas sus formas de presentacion.

Para ello, con el esclarecimiento y desarrollo del presente trabajo se pretende
conocer si la prevalencia de la tuberculosis extrapulmonar sigue siendo de gran

impacto para la morbimortalidad en la poblacién a estudiar.

1.4.2 Viabilidad

La tuberculosis representa un importante impacto sobre la mortalidad y
morbilidad creando altos costos al estado. Se requerirA de un afio para la
siguiente investigacion, se cuenta con los recursos humanos necesarios para su
ejecucion y se obtendra el nUmero adecuado de sujetos elegibles. Es viable

porque no existen problemas éticos para investigar el problema.



1.5 Limitaciones

Las principales limitaciones que se han encontrado para el desarrollo de la
investigacion son que al ser con enfoque cualitativo no es generalizable. A pesar
de ello se obtuvo el permiso y las facilidades para realizar el proyecto. Con
respecto a la bibliografia existen innumerables estudios, en su mayoria

retrospectiva, descriptiva.
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CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes
Dentro de los estudios previos revisados se ha podido ubicar trabajos en relacion

a la prevalencia de la tuberculosis.

Pérez-Guzman C, et al. publicado en el 2014, a través de un estudio
retrospectivo, descriptivo y transversal en la ciudad de México, concluye que la
tuberculosis extrapulmonar consta del 60,5% de los 86 pacientes examinados,
donde los ganglios linfaticos vienen a ser el sitio donde mas se afecta. También
refiere que los casos fueron mas obesos Yy jovenes que los pacientes con TB

pulmonar. De ambos grupos un tercio de los pacientes presentaban diabetes. !

Sanchez I, et al. en el afio 2015 en un estudio tranversal en Portugal de un total
de 386 casos, donde 260 (64,7%) presentaron TB pulmonar y 126 (32,6%) TB
extrapulmonar; concluye que los elementos relacionados son el sexo femenino
(OR=1,63;IC del 95 % = 1,2 a 2,6), la infeccion por VIH (OR = 2,72, IC del 95 %
=1,25-5,93) y la edad mayor de 40 afios de edad (OR =2,09; IC del 95%: 1,29 a
3,38) como integrantes de compromiso autbnomo para la TB extrapulmonar.
También se relacion6 el alcoholismo (OR = 2,22, IC del 95%= 1,00 a 4,95) como
un considerable compromiso para TB pulmonar. El padecimiento hepatico previo
(OR = 22,30; IC del 95 %: 1,89 a 263,57) sefiala como elemento de riesgo

auténomo para la TB peritoneal. El VIH-SIDA (OR = 12,97; IC del 95 %: 1,71 a
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48,42) asociado a tratamiento de la TB previa (OR = 7,62; IC del 95 %: 1,00 a

57,9) incrementan el compromiso de TB Miliar.?

En un estudio observacional Dante R, et al. realizada en el Peru, el afio 2010,
ensayo con 702 indigenas aquejadas por TB en el Pera en el afio 2008, tiene
como resultados que 91.9% de los pacientes tiene TB pulmonar y 8.1% TB
extrapulmonar, siendo los lugares habituales Mal de pott 3.5%, 6seo 3.5%

Renal 7%, Pleural 22,8%y otros 63,2%.3

Delgado J, et al. en el 2006, en Perd, en una disertacion observacional
descriptiva, retrospectiva TB en pacientes con Diabetes Mellitus, concluye que
la forma clinica de TB pulmonar fue de 88.2% y de TB extrapulmonar y mixtas
un 9.4%. La edad media estuvo en 49 afios, 35% mujeres y el 64% hombres.

Como conclusion los casos con diabetes que no estuvieron bien controlados
tienden a desarrollar tuberculosis con alta tasa de fracasos y recaidas y con alta

sugerencia de tuberculosis MDR de contaminacion intrahospitalaria.*

Céceres B, et al. en el 2005, en Perq, en un estudio descriptivo, retrospectivo y
transversal que luego de revisar casos de TB extrapulmonar desde enero de
1997 a diciembre 2001 de un Hospital de las fuerzas armadas del Pera (HCFAP),
donde se representa el 28,03% de pacientes con Tuberculosis, y una
prevalencia de 28%, su ubicacion fue de la siguientes manera miliar 1%, cerebral
4%, TBC pleural 67,7%, cutanea 3%, ganglionar 6%, entero peritoneal 6%,

genitourinaria 4%, 6sea 4%, y trompas uterinas 1%. Los varones dominaban con
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un 70% y edad promedio fue de 33, 8 afios (70%< 34 afios), 83,5% procedian
de Lima. Personal de tropa y estudiantes fue de 51,7%. 52,4% tuvieron como

antecedente TB previo y no hubo casos de VIH como conclusién.®

Lin C, en el 2013, ejecutd un estudio descriptivo en Taiwan donde manifiesta que
el sexo femenino presentaban mas posibilidades que los varones en presentar TB
Extrapulmonar concurrente (OR: 1,30 P=0,013). No obstante los de mujeres con
edades de 45 afios 0 mas, tenian mas posibilidades que los varones a tener TB

concurrente (p = 0,008, OR = 1,98).5

Brenes |, et al. en el 2014, en Costa Rica en un estudio descriptivo dice que la
epidemiologia del a TB extrapulmonar en un nosocomio regional en el periodo
comprendido 2009 y 2013, perteneciente a una zona significativa tasa de
incidencia de tuberculosis. Donde concluye de 75 casos, la TB extrapulmonar fue
del 41% de todos los pacientes con diagnostico en ese periodo, 32% fueron del
sexo femenino y el 68% fueron del sexo masculino con una relacion hombre:
mujer 2; la edad media fue de 48 afos. La ubicacién habitual fue la pleura con un
35%, ganglionar un 28% y la meningea con 17%; otros como la intestinal en 7%,
peritoneal en 3%, Osea en 5%, y otros en 10%. Los elementos de riesgo son
infeccion por VIH con un 30%, el cual se considera el primordial factor de riesgo.
En un 45% no se encontr6 TBC previo, mientras que el foco pulmonar

concomitante se presentd en el 12% de los pacientes. ’
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Gomes T, et al. en el 2013, en Brasil, en una publicacion de tipo retrospectivo,
siendo el objetivo determinar los factores relacionados con la cepa de
micobacteria tuberculosis asociados con el desarrollo de TB extrapulmonar del
sureste de Brasil donde adquieren el mayor nimero de pacientes de TB, durante
1998 y 2007. De la cual se obtuvo 606 pacientes, donde 464 (77%) presentaban
TB pulmonar, 79 (13%) tenian TB extrapulmonar, 51(8%) adquirieron ambos y 12

(2%) tenian TB Miliar.®

Garcia J. et al. en el 2011, en Espafia realizo un estudio de analisis estadistico, en
el cual estudia TB diagnosticadas durante los afios 1991 al 2008, donde hubo
2,161 pacientes diagnosticados, donde 1,186 tuvieron TB pulmonar y 705 TB
extrapulmonar. También se concluye que con los afios los casos de TB
extrapulmonar se reducen mas lentamente que los pacientes de TB pulmonar. Se
concluye que de ser de sexo femenino (OR 2,04; IC 95%: 1,56-2,66) y la edad
(OR: 1,02; 1C95%:1,01-1,022) se relacionaron con TB extrapulmonar
contrariamente el tabaquismo (OR: 0,45; IC95%: 0,34- 0,59), el alcoholismo (OR:
0,33; 1C95%:0,20-0,52), el contacto con pacientes con PTB (OR: 0,57; IC 95%:
0,44- 0,76) y la vacuna con BCG (OR: 0,64; 1C95%:0,44-0,92) representaron un

efecto defensor. °

Webster A, et al. en el 2014, en un meta andlisis elaborado en Asia Africa, donde
se anotan 18 estudios estimados, donde se detallan los factores correlacionados
hallados. Los factores con un mayor riesgo de dispersion extrapulmonar fueron

mujeres (OR: 1,92; IC95%: 1.72-2.13 12: 86,9), y edad por debajo de 45 afos
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(OR: 1,37; 1C95%: 1,18 a 1,60, I12: 63,7), asi como también el no fumar, ni beber y
la DM, mas no la infeccion por VIH (OR: 1,10 IC95%: 0,91 a 1,32; 12: 80,5).
Concluye ademas, que las citoquinas, estando la proteina receptora de
macrofagos P2X7 la que mas estd asociada con la dispersidon extrapulmonar de la

Tuberculosis VIH (OR:2,28 IC95%: 0,88 a 5,90; 12: 92,9).1°

Danilla D, et al. en el 2004, en Peru, en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza
del afio 2002, en un estudio descriptivo de 401 casos, donde el 73,8% fueron sexo
femenino y la edad media 35,9 afios. TB Extrapulmonar adquirio el 54% de los
pacientes, siendo a Tuberculosis pleural el 18,7% y un 9,48% entero peritoneal.
Se hallé comorbilidades como infeccion por VIH/SIDA con el 11,97%, continuado
por el estado de multidrogoresistencia (3,74%). Se hallé una Tasa de prevalencia
de 15,44 por mil, Tasa de Mortalidad global por TB en casos internados de 29,43
por mil, Tasa global de letalidad de TB de 8,97%, siendo las mas mortales la TB
del SNC 20% vy la TB Diseminada 15,6%, si hay confecciéon de VIH/SIDA, esta

supera alcanza el 18,75%.%!

Arciniegas W, et al. en el 2016, Colombia, en un estudio descriptivo se estudiaron
102 pacientes, con una media de edad de 31,6 afios donde el 62,7% eran del sexo
masculino. La presentacién usual fue la pleural, con 47 pacientes a continuacion
fue la meningea con 19 casos, la genitourinaria con 4, la faringea con 4, la
peritoneal con 5, la miliar con 4, la ganglionar con 13, la articular con 3, la dsea
con 2 y la pericardica con 1 caso. La metodologia diagnostica mas usada fue la
biopsia en 68 (66,6%), el clinico en 28 (27,4%).12
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Azuaje C, et al. en el 2006, en Espafia, en su investigacion dice que la Meningitis
tuberculosa fue la mas habitual en los casos infectados por el VIH (6,4% frente a
1,2%; p < 0,01). No se hallaron grandes diferencias en las presentaciones clinicas
ni en la bioquimica LCR en ambos grupos. La TB mas frecuente fue la extra
meningea en casos de coinfeccion por el VIH (61,5% frente a 36,1%; p=0,03).
Secuelas neurologicas (7,7% frente a 5,6%) fueron similares y La mortalidad

global (20,5% frente a 22,51%).13

Pérez R, et al. en el 2011, en Perd en un estudio descriptivo acerca del nivel de
conocimiento sobre la TB extrapulmonar y sus caracteristicas socio demograficas
del poblado concluye que la poblacién joven adulta (21 a 30 afios) en 30,0%, el
grado de instruccion fue secundaria: Secundaria completa en un 46,7% vy
secundaria incompleta 20,0%, el sexo predominate fue el masculino (60%), la

ocupacion mas predominante es: desempleados en un 41,7%.%4

Otra investigacion realizada por Y. Kong et al. en el afio 2005 en EEUU, en el cual
estudia la distribucion de polimorfismos genéticos asociados a la insercion y la
delecion entre cuatro genes de la fosfolipasa C de la micobacteria, en el cual
encuentra una asociacion estadisticamente significativa entre la mutacion gel plcD

y la afeccién extratoracica de tuberculosis..®
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2.2. Bases tedricas

2.2.1 Escenario epidemiolégico de la tuberculosis
El Peru constituye uno de los tres paises latinoamericanos con nimero mayor de
pacientes de TB con el 13,3% (37 000 casos incidentes), seguido de Brasil con el
32,5% (90 000 casos incidentes) y México con el 9,4% (26 000 casos incidentes)
hasta el 2014. Perl posee una tasa de incidencia de casos de TB que alcanza los
120 por 100 000 habitantes (Tabla N °1).

TABLA N° 1: Paises con mayor incidencia de TB en Region de las Américas,

2014
Incgli';;TB %  Cumulative %

1 Brazil 90,000 32.5% 32%
2 Peru 37,000 13.3% 46%
3 Mexico 26,000 9.4% 55%
4 Haiti 21,000 7.6% 63%
5  Colombia 16,000 5.8% 69%
6  Bolivia (Plurinational State of) 13,000 4.7% 73%
7 Argentina 10,000 3.6% 7%
8 United States of America 9,900 3.6% 80%
9  Guatemala 9,200 3.3% 84%
10  Ecuador 8,600 3.1% 87%
11 Venezuela (Bolivarian Republic of) 7,300 2.6% 89%
12 Dominican Republic 6,200 2.2% 92%

Others 23,041 8.3% 100%

Fuente: Tuberculosis in the Americas Regional report 2015

En Perd, la TB no se adjudica de modo homogéneo en todo el territorio nacional,
entre el afio 2014 Y 2015, los siguientes departamentos Lima Loreto, Madre de

Dios, Tacna, Ucayali e Ica mostraron incidencias de tuberculosis pulmonar frotis

17



positivo por arriba del nivel nacional. Los casos de TB que méas se concentran en
el pais son en el departamento de lima (60%). (Tabla N °2) (Figura N° 1)

(Figura N° 2).

En el 2015, se presentdé una morbilidad de pacientes de tuberculosis de 30 988,
MINSA quien informa 22 844 casos (73,7%), el ESSALUD 5 732 (18,5%), INPE 2
036 (6,6%), FF.AA. 211 (0,7%) y la PNP 165 (0,5%). (Grafica N °1). Ademas, en
el sexo masculino fue el méas frecuente con el 61% y la mayor carga de tasa de

incidencia de casos se encuentra entre los 15 y 44 afos (Grafica N °2).

A nivel de Lima, donde se concentra el mayor porcentaje de pacientes estan en
la provincia metropolitana y los distritos San Juan de Lurigancho, Rimac, La
Victoria, El Agustino, Ate, San Anita y Barranco que informan tasas de TBPFP
por encima del nivel nacional (mas de 100 casos de TBPFP por cada 100 mil

habitantes) (Figura N °3)
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TABLA N.° 2.Casos nuevos e incidencia de tuberculosis por departamentos

del Peru afio 2013y 2014

N® Casos % de Wde % decasos W de casos
nuewns IncidencE  Incidenca casos CaA505 TB nuevos TB nuewvas
Aiio THX13 TB2014 nwevos nuevos acumulado  acumulado
2014 T8 2013 TB 2014 2013 il |
Peni 27505 27350 50.3 82.8
Madre de dios 234 70 178.8 013 0.9% 0.8% 0.9% 0.8%
Lima* 16265 16518 1848 1585 £g 1% 60.7% B0.0% E1 5%
Tacna 458 £37 1374 1172 L% 1la% 61.6% B3.1%
Ueayali m 598 1594 1221 218% 23% B4 4% EE.4%
Loreto 17 1113 149 log2 46% 474 B9.0% B9.6%
lea 751 TEL 873 975 1% 29% 718% 12a%
Moguegua 144 141 BLS 785 0.5% 0.5% T13% T73.0%
La libertad 1257 1245 £33 E8.0 4.6% 4. 6% T6.9% T1.5%
Arequipa m TEE 612 604 18% 28% 9.7 BO.3%
Lambayeque B82S m EE.5 579 10% L6% BL7% BL9%
Junin 792 m 59.5 545 19% 216% B5.5% B5.5%
San Martin 333 436 407 5216 12% 16% B5.B% BT.2%
Ancash 618 584 553 511 13% 11% BI.0% B5.3%
Tumbes L] 116 359 434 03% 0.5% B33% B9.8%
Huanuce 3% 411 4e.7 411 L% 14% 90.3% 912%
Cusca 657 03 B35 454 15% 1% 933% CEL
Ayacucha 281 LT 417 361 10% 0.9% 04.3% 843%
Pasco B5 ] 234 318 03% 03% 04 6% 84.6%
Puna 241 fid 7 17 1 6% 17% 06.3% Gi6.3%
Piura 514 501 233 274 19% 18% 58.1% 88.1%
Amazonas 92 114 213 271 03% 0.4% 98.5% SR 5%
Huancavelica B 108 133 20 0.3% 0.3% 58.8% 58.9%
Apurimac 106 a7 233 12 0.4% 0.4% 59.2% £9.2%

Cajamarca 0 213 145 140 0.8% 0.8% 100.0% 100.0%

Fuente: Tuberculosis in the Americas Regional report 2015

19



FIGURA N.° 1: Incidencia de Tuberculosis todas sus formas. Peru, 2014.
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Fuente: Situacion actual de la gestion en el control de TB en el Perd: analisis
epidemiolégico y operacional, MINSA 2015
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FIGURA N.° 2: Incidencia de Tuberculosis todas sus formas. Peru, 2015.
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Fuente: Situacion de la Tuberculosis en el Pert, MINSA 2016
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GRAFICA N.° 1. Distribucion porcentual de los casos de TB segUn
subsector de Salud. Peru. 2015
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Fuente: Situacion de la Tuberculosis en el Perd, ESNPCT. MINSA 2016
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GRAFICA N.° 2. Tasa de incidencia de Tuberculosis todas sus formas por

grupo etario y sexo. Peru, 2014
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Fuente: Situacion de la Tuberculosis en el Pert, ESNPCT. MINSA 2016
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FIGURA N.° 3. Incidencia de Tuberculosis Pulmonar frotis Positivo por

Distritos. Provincia Lima, afio 2013y 2014

Distritos. Provincia Lima, afio 2013 y 2014

Fuente: Regional Report 2015. Tuberculosis en the Americas

2.2.3 Descripcion de tuberculosis

La TB es una afeccion infectocontagiosa cronica granulomatosa originada por
la micobacteria tuberculosis o bacilo de Koch, que se ubica en la mayoria de
casos en el pulmén, como también puede afectar otros érganos. Se propaga de
manera directa por aspiracion de aerosoles infectados por el bacilo, que han

sido expulsados por los pacientes al toser, estornudar y hablar.?*
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2.2.4 Transmision de tuberculosis

La forma de contagio mas notoria es la via aerégena. La persona infectada, al
estornudar, reir, al hablar, cantar y principalmente al toser, elimina unas
pequefias microgotas (gotas flugge) forma de aerosoles, llenas de micro
bacterias. Se especula que deben ser de 10 a 200 microgotas para dar lugar a la
infeccién.?®

Sin embargo, existen otros escasos mecanismos de transmisién como son 1) via
cutaneomucosa, 2) via digestiva, a través del ganado vacuno infectado por M.
bovis, contagiando al hombre a través los ganglios linfaticas faringeos o
intestinales. Esta via también adquiere un papel primordial en la infeccion por el
complejo M. avium en el paciente con SIDA; 3) por inoculacion, 4) via urogenital,
a través de la orina y de transmision sexual; y 5) via transplacentaria, ya que

termina atravesando la placenta (TB congénita).?°

2.2.5 Patologia de tuberculosis

Una vez dada la aspiracion de las gotas, esta se dirige al arbol traqueabronquial
y son almacenados en un bronquiolo o alveolo donde son ingeridos por los
macréfagos alveolares produciendo una respuesta inespecificas bacilo. La
enfermedad depende del estado inmunologico del paciente, capacidad
microbicida del macrofago alveolar que lo ingiere y de la virulencia bacteriana y
la inherente. El bacilo es capaz de sobrevivir y multiplicarse dentro de los
macréfagos alveolares; crece lentamente, dividiéndose cada 25 a 32 horas

dentro del macréfago.?°
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La constitucion de la pared celular del bacilo tuberculosis es una de las mas
enmarafiadas de los microorganismos que se conocen. Es dos veces mas
gruesa y fuerte que la de los gérmenes Gramnegativos y constituye una
verdadera coraza lipidica, dificiimente penetrable, que otorga a la micobacteria
su tipica resistencia a la accién del alcohol y los acidos. Sus primordiales
elementos  son &cidos micdlicos y peptidoglicanos uniadheridos por dos
enlaces covalentes, D-arabino-D-galactan. Posee un alto contenido de
glicolipidos, en particular a-a’-trehalosa dimicolato (TDM) y a-a’-trehalosa
monomicolato (TMM).su organizacion de los componentes &cidos en la pared
celular bacteriana determina sus caracteristicas individuales de permeabilidad
delimitada, de modo que los agentes antimicrobianos son imposibilitados de
atravesarla. Esta pared celular es parecida a las capsulas de las esporas,
protegiendo a la micobacteria de los cambios ambientales permitiéndole

perdurar por un tiempo largo en los tejidos.?!

La M. tuberculosis tiene propiedades de adaptacion, se trata de un parasito
estricto y por ello, la propagacién es directa de persona a persona; por otra
parte; ademas permanece en una fase bacteriostatico dentro de las células
infectadas por largos periodos, ya que no posee toxinas y en tercer lugar,
prospera en condiciones aerobias, lo que determina que el grado de
proliferacion difiera, segun las presiones parciales de oxigeno de los tejidos
infectados; la baja tasa de replicacion explica la tendencia a la cronicidad; la
micobacteria posee numerosos antigenos capaces de inducir respuestas

inmunoldgicas variables, que contribuyen al dafio tisular.?!
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Antes que se desarrolle la inmunidad celular, los bacilos de la TB se generalizan
a través de los vasos linfaticos hiliares a los ganglios linfaticos y desde alli pasa
al torrente sanguineo. El bazo, el higado y la médula 6sea, son constantemente
zonas de siembra con micobacterias, sin embargo es poco frecuente la
multiplicacion incontrolada del bacilo en estos lugares. Los pulmonares, cerebro,

huesos y riflones son areas que ayudan su proliferacion.?°

Infeccion primaria

Esto sucede habitualmente en la infancia de modo primario. La tuberculosis
puede presentarse cualquiera sea la edad en un individuo que estuvo
previamente expuesto. Cuando los bacilos aspirados se alojan en los alvéolos
terminales de los pulmones, generalmente en la zona infero del I6bulo superior o
zona superior del l6bulo inferior. Los bacilos al ser fagocitados por los
macréfagos alveolares; los productos de las micobacterias inhiben las
actividades bactericidas de los macrofagos, permitiéendole a las bacterias de
proliferar dentro de estas. Otros macrofagos y monocitos son atraidos al area
produciendo una respuesta inmune (el foco de Ghon).

A partir del foco de Ghon el complejo bacilo-antigeno drenan a través de los
vasos linfaticos a los ganglios linfaticos hiliares formando el complejo primario
(Ghon). La respuesta inflamatoria produce la necrosis caseosa que es tipico
encontrar en imagenes. Los linfocitos T en el ganglio linfatico desarrollan una
respuesta inmune especifica y los macréfagos que son activados inhiben el
crecimiento de las bacterias fagocitadas. Dicho foco comprende entre 1,000 a

10.000 bacilos gradualmente pierden su viabilidad y proliferan cada vez mas
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lentamente. La zona inflamada viene a ser el principal foco, y se sustituye por
tejido cicatrizante fibroso, con calcificacion circunstancialmente, en la que los
macrofagos que contienen los bacilos aislados mueren. Algunos bacilos latentes
en el foco primario pueden sobrevivir durante meses o afios: estos son conocidos

como bacilos latentes.?°

La infeccién primaria casi no produce sintomas, pero cuando, la respuesta
inmune no es competente para impedir la proliferacion de los bacilos estos
pueden diseminarse de los vasos linfaticos al del torrente sanguineo a su vez a
todo el cuerpo causando la infeccion en unos pocos meses. La TB primaria
pulmonar conlleva al incremento de la infeccion primaria con la propagacion a

través de las vias respiratorias o los vasos linfaticos.2°

Infeccion secundaria

Es el esquema de la enfermedad que se origina en un individuo previamente
sensibilizado. Ocurre después de una fase de latencia de meses o afos
después de la infeccidon primaria. Puede suceder ya sea por la reactivacion de

bacilos latentes o por re-infeccion.

La reactivacion se da cuando los bacilos latentes, que persistieron después de la

infeccion primaria (meses o afios), empiezan a multiplicarse. Esto puede estar

dado en respuesta a un disparador tal como la infeccion por el VIH.
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2.2.6 Clinica de la tuberculosis
La TB pulmonar origina mas del 80% de casos y la TB extrapulmonar viene a ser

el resultado de la diseminacion de los bacilos a otros 6rganos.

Tuberculosis pulmonar

Se manifiesta con signos respiratorios como tos productiva o seca, expectoracion
con o sin hemoptisis, dolor toracico y sintomas generales: anorexia, pérdida de
peso, nocturna adinamia, sudoracion, astenia y a veces fiebre prolongada. El

examen clinico del sistema respiratorio de los casos con TB suele ser normal.

Tuberculosis extrapulmonar

En un 15 al 20% de todos los casos de TB, afecta a otros 6rganos externos al
pulmon. La clinica de la TB extrapulmonar, dependeran al érgano afectado.

Los factores de riesgo que se asignan al progreso de la TB extrapulmonar son
factores del huésped (escolaridad, edad, comorbilidades, sexo, antecedente de
tuberculosis, tabaquismo, infeccion VIH, alcoholismo, estado nutricional,
drogadiccion entre los mas reconocidos), factores del medio ambiente (areas de
alta prevalencia e incidencia de casos tuberculosis) y factores del agente
micobacteria tuberculoso (mutaciones genéticas, tipo de cepas). En la medida que
se quiebra el equilibrio entre estos tres factores, se sobreviene la enfermedad, en
este caso, TB extrapulmonar.

Al examinar al paciente se debe establecer el diagnéstico, pero requiere un
elevado indice de sospecha, ya que los sintomas y signos pueden ser poco

especificos y en ocasiones se presenta en pacientes con baciloscopia de esputo y
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radiografia de tdérax negativo. El retraso del diagnéstico de las formas

extrapulmonares suele conllevar al aumento de morbilidad y mortalidad.

Entre los métodos auxiliares de apoyo al diagnoéstico de TB extrapulmonar son
técnicas de imagen como la radiologia, resonancia magnética o TC son de gran
ayuda en la aproximacion diagnéstica y para la obtencion de muestras mediante

puncién.??

Para el diagnostico de certeza, es precisa la deteccion de M. tuberculosis. El cual
se puede obtener a través de la tincion para detectar la presencia de Bacilos Acido
Alcohol Resistente (BAAR), mediante las técnicas de Ziehl-Nelsen y Auramina. Sin
embargo, para ser detectables deben existir entre 5000 a 10000 bacilos de

koch/ml en la muestra.?® (Tabla N. © 1)

30



TABLA N.° 1: Diagnostico de laboratorio por baciloscopia

Resultados de examen Informe de resultados de
microscopico baciloscopia
No se observan bacilos &cido Negativo (-)

alcohol resistente (BAAR) en 100

campos observados.

Se observan de 1 a 9 BAAR en NUmero exacto de bacilos en 100
100 campos observados campos

(paucibacilar)*.

Menos de 1 BAAR promedio por Positivo (+)
campo en 100 campos
observados (10-99 bacilos en 100

campos).

De 1 a 10 BAAR promedio por Positivo (++)

campo en 50 campos observados.

Méas de 10 BAAR promedio por Positivo (+++)

campo en 20 campos observados.

Otro método diagndstico es a través del cultivo microbiolégico que permite divisar
entre 10 a 100 bacilos/ml de muestra ademas puede proporcionar la sensibilidad a
las diversas drogas, pero su primordial dificultad es el tiempo, puesto que necesita
entre 2 a 6 semanas aproximadamente para su crecimiento. EXxisten otros

examenes de laboratorio son la determinaciéon de la reaccién en cadena de la
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polimerasa (PCR) y de la enzima adenosindeaminasa (ADA), entre otros, los

cuales se interpretan en conjunto.

Actualmente, en Perl los métodos de cultivo para el aislar micobacterias
reconocidos son en medios soélidos Lowenstein Jensen, medio Ogawa y agar
7H10; la prueba MODS (Microscopic Observation Drug Susceptibility) y en medio

liqguido MGIT (Mycobacteria Growthindicator Tube).

Las indicaciones para el cultivo de M. tuberculosis son las siguientes:
Para diagnostico; muestras de SR con baciloscopia negativa y radiografia de
téraxanormal., muestras paucibacilares y muestras clinicas consideradas
valiosas: biopsias, tejidos y fluidos  (pleural, pericardico, peritoneal, liquido
cefalorraquideo, orina, otros) de casos con sospecha de tuberculosis extra-
pulmonar.?
Para control de tratamiento, muestras de pacientes con persistencia de
baciloscopia positiva después del segundo mes de tratamiento con
medicamentos de primera linea, muestras mensuales de todos los pacientes en
tratamiento por TB resistente a medicamentos (MDR, XDR y otras TB
resistencias). %2
Tratamiento
En Peru existe la Norma Técnica N. ° 041 de la ESNCTB donde el tratamiento de
la TB extrapulmonar sera establecido de acuerdo al perfil de sensibilidad a

isoniacida (H) y rifampicina (R) por prueba rapida y estados de resistencia,
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asociado otros farmacos utilizados en el esquema como la pirazinamida (Z) y el

etambutol (E) . En términos generales:

Tuberculosis extrapulmonar (excepto Miliar, SNC y osteoarticular) sin Infeccion
VIH/SIDA:

Esquema de Tuberculosis sensible (2RHZE / 4R3H3)

Primera Fase: 2 meses (HREZ) diario (50 dosis)

Segunda Fase: 4 meses (H3R3) tres veces por semana (54 dosis)

El esquema para Tuberculosis Miliar, tuberculosis del SNC u Osteoarticular:
Primera Fase: 2 meses (HREZ) diario (50 dosis)

Segunda Fase: 10 meses (HR) diario (250 dosis)

Tuberculosis Extrapulmonar (excepto Miliar, SNC y Osteoarticular) con Infeccion

VIH/SIDA:

Primera Fase: 2 meses (HREZ) diario (50 dosis)

Segunda Fase: 7 meses (H3R3) tres veces por semana (175 dosis)

Durante el tratamiento se considera el uso de corticoides como son en la
pericarditis tuberculosa y en las primeras semanas de tratamiento de las formas
meningeas, miliares entre otros. La cirugia se puede ofrecer en casos como

deterioro neurolégico y espondilitis tuberculosa. 1’
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Las técnicas que se manejan para establecer la resistencia a farmacos para las
cepas del complejo M. tuberculosis se encuentra el método de las proporciones, el
radiométrico BACTEC TB 460 y el fluorométrico MGIT 960. Las ventajas de estos
dos dUltimos son su alta especificidad y sensibilidad. Ademas, acortan
considerablemente el tiempo de realizacion de la pruebas de susceptibilidad a
partir de un cultivo primario (de 5 a 10 dias). El método de las proporciones es uno
de los mas empleados a nivel mundial y consiste en la realizacion de varias
diluciones seriadas de los bacilos. Se siembran diluciones 10-3, 10-5 y 10-6 del
bacilo en estudio en medio LOwenstein-Jensen o Middlebrook. Se cuenta la
cantidad de colonias que crecen en los medios (con o sin farmacos) y se calcula la
proporcion de mutantes resistentes comparando el namero de colonias que
crecieron en cada condicion. Este método es laborioso y requiere de 3 a 5
semanas para su interpretacion. EIl método BACTEC 460 es una modificacion del
método de las proporciones se considera que el porcentaje critico para definir la
resistencia es del 1%, lo cual significa que si este porcentaje 0 uno mayor de la
poblacién micobacteriana crece en el medio con un determinado farmaco, dicha
cepa es resistente para €l. Para estas determinaciones, se utiliza el medio liquido
Middlebrook 7H12 (12B), el cual contiene acido palmitico marcado con 14C unico
origen de carbono. La fabricacién de CO2 por las micobacterias en crecimiento es
detectada por el equipo y este se presenta como un acrecentamiento en el indice
de incremento (Gl). Cuando agrega el in6culo al medio con farmaco y si el
microorganismo es sensible, se observa una supresion del crecimiento. Esta
supresion se detecta como una disminuciéon o un aumento muy pequefio del Gl

comparado con el medio control sin farmaco. En caso, de que el microorganismo
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sea resistente, la supresion del crecimiento es minima o inexistente (BD, 2005; BD
2003). La principal ventaja del método en medio liquido es que su interpretacion es
mas rapida que por el de las proporciones. En la actualidad el método
BACTECA460 se utiliza cada vez con menos frecuencia a nivel mundial debido a
que se requiere del uso de radiactividad. 1,3,3 Método MGIT 960 Al igual que el
método BACTEC 460, este método permite la obtencion de resultados de forma
mas rapida que con el de las proporciones, con la ventaja principal de no ser un
método radiométrico. También se utiliza un medio liquido conocido como BBL
MGIT que es una modificacion del medio Midddlebrook 7H9 y contiene en el fondo
un material fluorescente embebido en silicona, que es alterable a la disposicion del
02 que se encuentra diluido en el liquido. La agrupacion originaria de O2 disipa la
exposicion del complejo y la fluorescencia detectada es poca. Al ser inoculadas las
micobacterias, su crecimiento activo y respiracion consumen el oxigeno presente y
permite que el compuesto emita fluorescencia. Este método se desarrollé con el
uso de concentraciones criticas de farmacos, es decir, aquellas que permiten
interpretar un resultado como sensible o resistente (BD, 2007a; BD, 2007b). Las
concentraciones criticas de farmacos que se emplean en métodos con medios
liquidos (BACTEC 460 y MGIT 960), son minimos en su totalidad de las veces que

cuando se utiliza el método de las proporciones.?®

2.2.6 Localizacién de tuberculosis extrapulmonar

TB de pleura
Por la cercania viene a ser la implantacion extrapulmonar mas habitual

conjuntamente con la TB de ganglio; frecuentemente es por una caverna que se
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fragmenta a la pleura. Los sintomas van desde dolor, fiebre, pérdida de peso,
astenia cronica, y dificultad para respirar (disnea) segun el grado de efusién
pleural. Para diagnosticar derrame pleural, clinico radiolégico es
comparativamente simple, con sensibilidad del 80 - 90%, sino que aseverar la

causa es dificultoso.?’

TB del sistema nervioso central

Se extiende por dispersion hematégena. Es una forma severa cuya
morbimortalidad es elevada, por lo que describe que el 25% de los pacientes
pueden quedarse con algun tipo de secuela y entre el 15 al 40% pueden fallecer a
pesar de inicio del tratamiento. La meningitis viene a ser la forma mas frecuente
de afectacion, pero puede presentarse como abscesos cerebrales o tuberculomas,
periarteritis y trombosis vascular con desarrollo de infartos isquémicos y
aracnoiditis proliferativa, que pueden generar una hidrocefalia obstructiva con
hipertension intracraneana, el tratamiento es el indicado quirdrgico. La clinica de
meningitis tuberculosa puede iniciar con cefalea, malestar general, astenia y que
sucesivamente se suma somnolencia, confusién, coma y muerte. También puede

complicar pares craneales. 28 2°

TB ganglionar

Es de presentacion habitual en nifios y adultos jovenes. Donde la adenopatia
cervical (63-77%) es la implantacibn mas usual, seguido de ganglios
supraclaviculares, toracicos, axilares, y abdominales. Se manifiesta como una

masa laterocervical unilateral y supraclavicular indolora y rigida, no se acompafa
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de sintomas sistémicos. La masa, si sufre necrosis hasta modificarse y dar
sintomas inflamatorios con formacién de Ulceras, seguida de fistulizacion y salida
de caseum al exterior, sabido como escréfula. La afectacion de ganglios
mediastinales suele producir sintomas de compresién de estructuras colindantes y

producir obstruccion bronquial, traqueal, o esofagica.*°

TB osteoarticular

Es de presentacion a nivel de la cara anterior de los cuerpos vertebrales y
extendiéndose al disco y a los cuerpos vertebrales contiguos. Su frecuencia de la
infeccion es en las vértebras toracicas inferiores en pacientes jovenes y lumbares

superiores en los pacientes ancianos. El sintoma mas frecuente es el dolor.33

TB Miliar o hematdgena

Habitualmente aqueja a ancianos nifios y adultos inmunosuprimidos; es secuela
de la dispersion sanguinea del periodo post primario, por reactivacion de un foco
latente que se encuentre en otro 6rgano que al fragmentarse un vaso sanguineo
diseminara cuantiosos distintos particularmente en los pulmones; ocasionando la
llamada “milliar” por tener una forma de varios micronodulos (milio) que se observa
en la radiografia de torax. Asimismo, puede presentarse granulos mas grandes,
gue se caracterizan por imagenes alveolo intersticiales en la Rx de térax. La
sintomatologia va desde fiebre constante sola o acompafiada de dificultad para
respirar, meningitis, sepsis y sindrome de insuficiencia respiratoria aguda.

El granuloma puede ser demostrado por biopsia pero ademas siempre se debe de

realizar cultivo, siendo sensible en un 66%; que se obtiene por fibrobroncoscopia
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de ser el caso en pulmén, o también biopsias del higado o M.O que es ayudado

por tomografia.

TB genitourinaria

Constituye un 6,5% aproximadamente; es habitual en varones, ocasionada por
propagacion sanguinea de la bacteria, sea por una reaccidén espaciosa de la
inflamacion o en el transcurso de una afectacion esparcida. De inicio suele ser
asintomatica, pero en el transcurso de la enfermedad se extiende al uréter y vejiga
y puede dar sintomas como el sindrome miccional asociado a piuria estéril y
microhematuria hasta en el 90% de los casos. Progresivamente los granulomas
llegan a generar fibrosis y estenosis del uréter provocando un cuadro de uropatia
obstructiva generando ureterohidronefrosis.?

En el caso de los varones es frecuente el compromiso de la prostata, epididimo y
testiculos dando lugar a sintomas de prostatismo y orqui-epididimitis subaguda. En
el caso de las mujeres suele comprometerse la trompa de Falopio hasta en el 80%
de los casos y suele ser bilateral. Suele ser causa frecuente de dolor abdomino-
pélvico y en paises no desarrollados es una de las causas mas frecuentes de

infertilidad.30: 33

TB peritoneal

La implantacibn abdominal de la TB aqueja frecuentemente el peritoneo, pero
puede complicar otros érganos del abdomen. Cuando se compromete el peritoneo
se presenta de inicio dolor abdominal crénico, y consecutivamente ascitis que

puede ser tabicada o libre y con exudado linfocitario. En periodos avanzados se
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pueden presentar diarreas alternado con constipacion y obstruccion intestinal. La

biopsia peritoneal es especifica en el 100%.

Muestras

Esputo

La mejor muestra es la que se toma por las mafianas que debe proceder de los
bronquios, y debe ser adquirida ulteriormente de una tos. Se debe tener en cuenta
gue incluso una muestra de saliva puede ser positiva. Se obtienen en un envase

transparente con tapa rosca y boca ancha.

Orina

Se consigue de la primera orina del dia, antepuesta aseo externa de los labios
menores en caso se damas Yy retrayendo el prepucio en el caso de varones y debe
ser con agua y jabon. Se le indica al paciente que debe recolectar medio frasco
gue provea la recoleccion directa. Debe ser analizada de inmediato solo por
cultivo. Es preferible cultivar al menos tres muestras. El analisis de baciloscopia
hecha al sedimento urinario no indica un diagnéstico irrefutable de tuberculosis, ya
gue coexisten mycobacterias saprofitas en la orina, que pueden originar falsos

positivos en la baciloscopia.

Jugo gastrico
Este tipo de muestra usualmente lo realiza un personal capacitado ya que se debe
colocar una sonda nasofaringea el cual se debe obtener por la mafiana en ayunas,

entonces para obtenerla con jeringa se absorbe jugo gastrico la cual una vez
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obtenida se instila en un envase limpio transparente de boca ancha tapa rosca.
Sembrar de inmediato o almacenar en refrigeracion no mayor a 6 horas. También

se tomard tres muestras.

Liquidos de pleura y/o peritoneo
Este tipo de prueba también lo obtiene un médico capacitado. Sembrar de
inmediato o almacenar en refrigeracibn no mayor a 6 horas. También se tomara

tres muestras.

Liquido cefalorraquideo

Esta muestra lo obtiene Unicamente un médico especialista. Una vez conseguida
la prueba de 5 ml aproximado, que se separara en cantidades iguales; una, se
centrifugard y sembrara de inmediato, sin descontaminarla previamente. La otra
muestra estara refrigerada a 4 °C. Si la cantidad de la muestra es escaza, se
sembrara toda la prueba. En cualesquiera de los casos se hara de baciloscopia al
sedimento luego de centrifugarla.

La evaluacion del caso probable de tuberculosis, incluye una evaluacién clinica
exhaustiva, dirigida a identificar signos y sintomas compatibles con la tuberculosis,
sea esta de localizacion pulmonar o extra pulmonar a fin de orientar correctamente
las acciones posteriores y el requerimiento de examenes auxiliares
complementarios.

El diagnoéstico de Tuberculosis se basa en las manifestaciones clinicas del
paciente (en caso de TB extrapulmonar, dependientes del 6rgano afectado) y debe

complementarse con examenes auxiliares de bacteriologia, estudio de imagenes,
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entre otros. En cada muestra de esputo, tejido o fluido extrapulmonar, deberan
realizarse la baciloscopia por la coloracion de Ziehl-Neelsen. En cuanto a las
muestras extrapulmonares se le debe agregar el cultivo en medios sélidos, prueba
de sensibilidad (a partir de cultivos positivos) y segun disponibilidad, pruebas

moleculares y tipificacion.

2.3 Definicién de términos béasicos

Tuberculosis: La tuberculosis es una infeccion bacteriana cronica causada por
mycobacterium  tuberculosis que histolégicamente se caracteriza por la
formacion de granulomas. Habitualmente, la enfermedad se localiza en los
pulmones, pero puede afectar practicamente a cualquier organo del cuerpo

humano.

Tuberculosis pulmonar: Es una enfermedad infecciosa que suele afectar a los
pulmones y es causada por una bacteria (Mycobacterium tuberculosis). Se
transmite de una persona a otra a través de goticulas generadas en el aparato

respiratorio pacientes con enfermedad pulmonar activa.

Tuberculosis extrapulmonar: La TBC que aparece fuera de los pulmones, suele
ser resultado de la diseminacion hematégena de la infeccién. A veces, se

extiende directamente de un érgano adyacente.

Caso probable de tuberculosis: Persona que presenta sintomas 0 signos

sugestivos de tuberculosis. Incluye los sintomaticos respiratorios
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Caso de tuberculosis: Persona a quien se le diagnostica tuberculosis y a la que

se debe administrar tratamiento antituberculoso.

Caso de tuberculosis pulmonar: Persona a quien se le diagnostica tuberculosis
con compromiso del parénquima pulmonar con o sin confirmacion bacteriologica

(bacilos copia, cultivo o prueba de molecular).

Tuberculosis pulmonar con frotis positivo (TBP FP): Caso de TB pulmonar con
baciloscopia (frotis) de esputo positiva. Tuberculosis pulmonar con frotis negativo

(TBP FN): Caso de TB pulmonar con baciloscopia (frotis) de esputo Negativo.

TB Pulmonar frotis negativo y cultivo o prueba molecular positiva: Caso de TB
Pulmonar con baciloscopia negativa y que cuenta con cultivo o prueba molecular
positiva para M. tuberculosis.

TB Pulmonar frotis y cultivo negativos: Caso de TB Pulmonar sin confirmacion
bacteriol6gica cuyo diagnostico se basa en criterios clinicos, epidemioldgicos y/o

diagndstico por imagenes.

Tuberculosis pulmonar sin frotis de esputo: Caso de TB pulmonar en el que no

ha sido posible lograr una muestra de esputo para el estudio bacteriolégico.

Caso de tuberculosis extra - pulmonar: Persona a quien se le diagnostica

tuberculosis en organos diferentes a los pulmones. El diagndstico se basa en un
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cultivo, prueba molecular positiva, evidencia histoldgica y/o evidencia clinica de

enfermedad extrapulmonar activa.

TB extra-pulmonar con confirmacion bacteriol6gica: Caso en el que se demuestra
la presencia de M. Tuberculosis por bacteriologia (baciloscopia, cultivo o pruebas

moleculares en el tejido o fluido extrapulmonar.

TB extra-pulmonar con confirmacion histopatolégica: Caso en el que se
demuestra una reaccion inflamatoria compatible con tuberculosis (granuloma
especifico) o la presencia de bacilos acido alcohol resistente (BAAR) en tejido o

fluido extra-pulmonar mediante estudio histopatolégico.

TB extra-pulmonar sin confirmacion: Caso en el que no se determina la presencia
de M. tuberculosis en el tejido o fluido extra — pulmonar por bacteriologia ni por
estudios histopatolégicos. El diagnostico se basa en criterios epidemioldgicos,

clinicos y/o estudios de imagenes.

Caso de TB pan sensible: Caso en el que se demuestra sensibilidad a todos los

medicamentos de primera linea por pruebas de sensibilidad convencional.

Caso de TB multidrogorresistente (TB MDR): Caso con resistencia simultanea a

isoniacida y rifampicina por pruebas convencionales.
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Caso de TB extensamente resistente (TB XDR): Caso con resistencia simultanea
a isoniacida, rifampicina, una fluoroquinolona y un inyectable de segunda linea
(amikacina, kanamicina o capreomicina) por prueba rapida molecular o

convencionales.

Otros casos de TB drogo resistente: Caso en el que se demuestra resistencia a

medicamentos anti — tuberculosis sin cumplir criterio de TB MDR.

TB mono resistente: Caso en el que se demuestra, a través de un Prueba de
Sensibilidad (PS) convencional, resistencia solamente a un medicamento anti —
tuberculosis. TB poli resistente: Caso en el que se demuestra, a través de una
PS convencional, resistencia a mas de un medicamento anti — tuberculosis sin

cumplir criterio de TB MDR.

Caso Nuevo: Paciente con diagnostico de tuberculosis que nunca ha recibido
tratamiento anti-tuberculosis o que lo ha recibido por menos de 30 dias

consecutivos o 25 dosis contindias.

Caso antes tratado: Paciente con diagnostico de tuberculosis con antecedente de

haber recibido tratamiento antituberculoso por 30 dias o mas. Se clasifica en:

recaida, abandono recuperado, fracaso. ©
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CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES
3.1 Formulacion de la hipétesis
Hipotesis general
Es de impacto conocer la prevalencia de la tuberculosis extrapulmonar en el

Hospital Nacional Sergio E. Bernales 2016

Hipo6tesis especificos

v El tipo de sexo estd asociado a la prevalencia de tuberculosis
extrapulmonares (TBEP).

v' La edad > 40 esta ligado a la prevalencia de la tuberculosis extrapulmonar
(TBEP).

v El tipo de muestra esta asociado a la prevalencia de tuberculosis
extrapulmonar (TBEP).

v El resultado de la baciloscopia y cultivo estan asociados a la prevalencia de

tuberculosis extrapulmonar (TBEP).

3.2 Variables y su operacionalizacion
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TIPO POR

. ESCALA
DEFINICION SuU VALORES DE LA FUENTE DE
VAR. NATURALE INDICAD. DE CATEGORA CATEGORIA VERIFICACION
MEDICIO
ZA
N
O=nifiez (O -
1lafios)
Cuadernos de
. ) 1=adolescente )
tiempo de vida . registro de
fecha de (12 -17afos)
de las personas o o ) ) resultados de
Edad ) . cuantitativa nacimiento ordinal 0Oa4d 2=joven (18- .
diagnosticados . cultivos de bk del
) 29afios) )
de tuberculosis laboratorio de
3=adulto (30- ) )
. micobacterias.
59arios)
4=adulto mayor
(>60 afios)
Cuadernos de
Condicion . . registro de
o identidad .
organica o . O=masculino resultados de
Sexo ) cualitativa sexual nominal Oall . ]
masculina o 1=femenino cultivos de bk del
femenina. laboratorio de
micobacterias.
orina
Todo material aspirado Cuadernos de
biologico gastrico registro de
Tipo de extraido del o aspirado ] O=negativo resultados de
) cualitativa ] nominal Oal5 B )
muestra paciente con bronquial 1=positivo cultivos de bk del
fines liquido pleural laboratorio de
diagnésticos. liquido micobacterias.
cefalorraquide
] cuadernos de
Resultado de la negativo .
y o registro de
Resultad observacion paucibacilares
) o ) resultados de
o de microscépica o + O=negativo )
) cuantitativa razon Oal4 B cultivos de bk del
Bacilosc con la ++ 1=positivo .
) . laboratorio de
opia coloracién +++ ) )
] micobacterias del
ziehlneelsen.

hospital

46




Resultad
o de
Cultivo
de BK

resultado del
cultivo de la
muestra en el

medio ogawa.

cuantitativa

negativo
colonias
contables
+
++
+++

razon

presente

ausente

O=ausente
1=presente

cuadernos de
registro de
resultados de
cultivos de bk del
laboratorio de

micobacterias

47




CAPITULO IV: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1. Disefio metodoldgico
El presente trabajo es un estudio de diseflo observacional descriptiva

transversal retrospectivo analitico relacional.

4.2. Diseiio muestral
Poblacién universo
Esta conformado por todos los pacientes con sospecha de tuberculosis,
registrados en el cuaderno de registro de resultados de cultivo de Bk del

servicio de laboratorio del Hospital Nacional Sergio E. Bernales 2016.

Poblacion de estudio

La poblacion estara conformada por los pacientes con sospecha de
tuberculosis extrapulmonar, registrados en el cuaderno de registro de
resultados de cultivo de Bk del servicio de laboratorio del Hospital Nacional

Sergio E. Bernales 2016.

Tamarfo de la poblacién de estudio

La poblacion estara conformado por 630 pacientes con sospecha de
tuberculosis extrapulmonar, registrados en el cuaderno de registro de
resultados de cultivo de Bk del servicio de laboratorio del Hospital Nacional

Sergio E. Bernales 2016.
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Muestreo o seleccion de la muestra
La seleccidon de la muestra serd no probabilistico intencional. En este trabajo
se incluy6 a todos los pacientes con sospecha de tuberculosis extrapulmonar

segun el criterio de inclusion y exclusion.

Criterios de seleccion
Criterios de inclusién:

v' Pacientes con sospecha de tuberculosis registrados en el cuaderno de
registro de resultados de cultivo de Bk del servicio de laboratorio del
Hospital Nacional Sergio E. Bernales.

v Pacientes hospitalizados con sospecha de tuberculosis registrados en el
cuaderno de registro de resultados de cultivo de Bk del servicio de

laboratorio del Hospital Nacional Sergio E. Bernales.

Criterios de exclusion

v' Pacientes con sospecha de tuberculosis extrapulmonar no registrados en el
cuaderno de registro de resultados de cultivo de Bk del servicio de
laboratorio del Hospital Nacional Sergio E. Bernales.

v' Pacientes con diagnostico de tuberculosis como caso antes tratado de
tuberculosis extrapulmonar registrados en el cuaderno de registro de
resultados de cultivo de Bk del servicio de laboratorio del Hospital Nacional

Sergio E. Bernales.
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v' Pacientes reingresantes con sospecha de tuberculosis extrapulmonar
registrados en el cuaderno de registro de resultados de cultivo de Bk del

servicio de laboratorio del Hospital Nacional Sergio E. Bernales.

4.3 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Instrumento:
Para la recoleccion de datos se utilizé la técnica de ficha de datos que fue
llenada con la informacion obtenida de los cuadernos de registro de
resultados de cultivo del laboratorio de micobacterias del Hospital Nacional

Sergio E. Bernales.

4.4 Procesamiento y andlisis de lainformacion

Los datos recolectados de este registro corresponden al periodo Enero 2015 a
Junio 2016 obtenidos del cuaderno de registro de resultados de cultivo de Bk
del laboratorio de micobacterias del HNSEB.

Se registraron un total de 263 pacientes con sospecha de tuberculosis
extrapulmonar. Para cada paciente se analizaron las variables: sexo, edad, tipo
de muestra, resultado de baciloscopia y de cultivo. Para el analisis estadistico
se utilizé el programa IBM SPSS versiéon 24.0 con el fin de realizar los analisis
descriptivos de las variables cualitativas incluidas en el estudio. Para identificar
la asociacion entre variables cualitativas se utilizo, un estadistico basado en el
estadistico x2 (Chi-cuadrado), con un valor confianza del 95%, cuyo calculo
permite afirmar si los niveles de las variables cualitativas influyen en los niveles
de la otra variable nominal analizada. La hipétesis nula a contrastar sera la de

independencia entre los factores, siendo la hipétesis alternativa la de
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dependencia entre ellos. Las variables estudiadas fueron sexo, edad, tipo de
muestra, resultados de baciloscopia y cultivo. Asimismo, se les realiz6 el
analisis estadistico con el Odds Ratio(OR) para determinar el tipo de asociacion

entre las variables asociadas.
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CRONOGRAMA

MES
DIC. |ENE. | FEB. | MAR. | ABR. | MAY.|JUN. | JUL. | AGO. | SET. | OCT.| NOV.
ACTIVIDAD
2016 | 2017 | 2017 | 2017 | 2017 | 2017 | 2017 | 2017 | 2017 | 2017 | 2017 | 2017
MENSUAL

Presentacion
proyecto X X

investigacion

Investigacion
o ) X X X
bibliografica
Solicitud de
X | X

historias clinicas

Recoleccion de
informacioén de

registro diario.

Procedimiento

Registro de
informacién en
ficha

Analisis de la
) N X X X
informacién

Revision de
X X
resultados

Elaboracién del
] ] X X
informe final

Presentacion de
Trabajo de

investigacion
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ANEXO 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA

Titulo | Pregun | Objetivos de la Hipotesis Tipoy Poblacion de Instrume
dela tade investigacion disefio estudio y nto de
investi | investi de procesamiento recolecc
gacion | gacion estudio de datos ion

Prevale | ¢Cudl Objetivo Hipétesis general Es un | Poblacion e | Técnica
ncia de | esla general estudio Todos los | de ficha
tubercul | prevale | Conocer la | Es de impacto conocer la | de pacientes con | de datos
osis nciade | prevalencia de | prevalencia de la disefio sospecha de
extrapul | tubercu | tuberculosis tuberculosis observaci | TBEP, registrados
monar losis extrapulmonar onal en el cuaderno de
en el | extrapu | en el Hospital extrapulmongr en el . descriptiv | registro de
Hospita | Imonar | Nacional Sergio | HOspital Nacional Sergio | 5 resultados de
I ? E. Bernales | E. Bernales 2016. transvers | cultivo de Bk del
Nacion 2016. al servicio de
al Hipétesis especificos retrospec | laboratorio del
Sergio Objetivos tivo HNSEB 2016.
E. especificos -El tipo de sexo esta analitico | Procesamiento
Bernale O asociado a la prevalencia | relacional | de datos
s 2016 Identific de tuberculosis 263 pacientes
ar la prevalencia periodo Enero
de la extrapulmonares (TBEP). 2015 a
tuberculosis . Junio 2016
extrapulmonar | "L@ edad > 40 esta ligado variables:  sexo,
segln sus | ala prevalencia de la edad, tipo de
caracteristicas tuberculosis muestra,
sociodemografic | extrapulmonar (TBEP). resultado de
as (edad, sexo) baciloscopia y de
o -El tipo de muestra esta cultivo.l - analisis
Conoce | 4q0ciado a la prevalencia estadistico Se
r la prevalencia de tuberculosis programa IBM
de la SPSS version
tuberculosis extrapulmonar (TBEP). 24.0.| Estadistico
extrapuimonar | -El resultado de la X2 (Chi-
por resultados | baciloscopia y  cultivo cuadrado), valor
de laboratorio | estan asociados a la confianza del

(baciloscopia 'y
cultivo).
g

Conoce
r la prevalencia
de tuberculosis
extrapulmonar
segun el tipo de
muestras (orina,
aspirado
géstrico,
bronquial,
pleural y liquido
cefalo raquideo)

prevalencia de
tuberculosis
extrapulmonar (TBEP).

95%. La hipotesis
nula a contrastar
sera la de
independencia

entre los factores,
siendo la
estadistico con el
Odds Ratio(OR)
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ANEXO 2: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Prevalencia de tuberculosis extrapulmonar en el Hospital Nacional Sergio E
Bernales

|. DATOS GENERALES

1.1 Nombre del Establecimiento de salud

1.2 Fecha de estudio

Tipo de | Resultado Servicio de
N° | Edad | Sexo Antecedentes Observ.
muestra | baciloscopia Procedencia

10

11

12

13

14

15
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