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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

Hablamos de una enfermedad infectocontagiosa denominada tuberculosis que es
ocasionada por el bacilo M. tuberculosis. Comunmente aqueja los pulmones (TB

pulmonar) sino también logra afectar otros sitios (TB extrapulmonar).

La tuberculosis ha existido por milenios y continta siendo un significativo motivo
de preocupacion para la salud global y coexiste como una de las diez primeras

procedencias de fallecimiento en todo el mundo @2,

La enfermedad se transmite cuando las personas que estan enfermos de
tuberculosis pulmonar expulsan las bacterias al aire, por ejemplo, al toser pequefia
proporcion (5-15%) de los 1.7 mil millones considerados los individuos afectados

por el mycobacterium tuberculosis desarrollaran la enfermedad durante su vida.

No obstante, la posibilidad de manifestar la tuberculosis es mucho mas alta entre
los individuos infectados con VIH, y también mas alto entre los sujetos afectadas

por factores de riesgo como desnutricién, diabetes, tabaquismo y alcohol.

Desde 1997, la OMS viene realizando cada afio un informe mundial sobre la
tuberculosis. Teniendo como principal objetivo facilitar una evaluacion actualizada
de la epidemia de la tuberculosis, y de su avance en prevencion, diagndstico y

tratamiento, a nivel mundial, niveles regionales y nacionales.

La tuberculosis multidrogorresistente es una amenaza persistente, con 490 000
millones de casos. Entre los paises con los nimeros mas grandes de casos de

tuberculosis multidrogorresistente alrededor del mundo se ubica el Pera.



La tuberculosis en el Pera es una fuente trascendental de causas de muerte en las
etapas de juventud y adultez, considerando el progresivo aumento del nivel de
globalizacion y acentuacion de las migraciones transnacionales en todo el mundo,
ningln pais esta a salvo de padecer un brote de tuberculosis

multidrogoresistenteG4),

Debido a los casos de resistencia a los medicamentos antituberculosos se ha
dificultado las gestiones de lograr la intervencidon adecuada para detener el
progreso de casos de pacientes afectados por tuberculosis, siendo un indicador de

problema de Salud Publica en varios paises.

Por lo cual, a nivel mundial se motiva realizar el diagnéstico, la deteccion y el

tratamiento de la tuberculosis MDR.

Ademas, se promueve solicitar pruebas de sensibilidad a drogas en aquellos
pacientes con diagndstico de tuberculosis y también en aquel grupo de pacientes

con mayor riesgo de sufrir tuberculosis MDR ©:6),

En el Perq, los casos de tuberculosis MDR resulta ser un motivo de preocupacion
debido al aumento progresivo y también los casos de Tuberculosis extensamente
resistente. Durante el dltimo decenio, la Organizacion Mundial de Salud desarroll6

estrategias para detener el avance de la tuberculosis a nivel mundial.

La aparicion y circulacion de cepas MDR es una de las principales causas que han

favorecido el aumento de la TB a nivel mundial.

En el Perqd, la mayor morbilidad e incidencia de TB MDR ocurren dentro ciudades
capitales de los departamentos del litoral, donde se agrupa el 52% de la urbe

nacional y el 96.7% de casos con TB MDR en tratamiento.



Los indicadores de mortalidad de la tuberculosis se elevan cuando los pacientes
afectados no reciben tratamiento o lo abandonan por algin motivo;
consecuentemente, recibir un tratamiento adecuado nos permitird la curacion

optima del paciente y la vigilancia del avance de la tuberculosis.

Cuando los pacientes afectados por la tuberculosis reciben esquema de
tratamiento adecuados durante el tiempo necesario se logra la recuperacion de la
enfermedad. No obstante, ocurren casos de pacientes que fracasan al esquema

de tratamiento administrado .

Entre los principales factores de fracaso al tratamiento son la falta de adherencia

al tratamiento y la drogorresistencia.

De acuerdo a la Norma Técnica de Salud para la atencion integral de las personas
afectadas por tuberculosis del 2013, se considera fracaso al tratamiento en
pacientes con tuberculosis MDR en aquellos que no cuentan con dos resultados
de cultivos de BK negativos siguientes con intervalo de un mes, posteriormente de
haber contado con un resultado de cultivo positivo durante el sexto mes de
tratamiento, también se refiere en aquellos pacientes que se causa restitucion

bacteriol6gica a continuacion del sexto mes(®19),

1.2. Formulacion del problema

¢, Cudles son los factores asociados a fracaso de tratamiento en pacientes adultos
con tuberculosis pulmonar MDR atendidos en el Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen del 2015-20177?



1.3. Objetivos
Objetivo general

Describir los principales factores clinicos — epidemiol6gicos asociados a
fracaso de tratamiento en pacientes adultos con Tuberculosis Pulmonar MDR
atendidos en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen del afio 2015-
2017.

Objetivos especificos

Determinar la frecuencia de fracaso al tratamiento en pacientes adultos con
tuberculosis pulmonar MDR atendidos en el Hospital Nacional Guillermo

Almenara Irigoyen del afio 2015-2017.

Analizar el grado de asociacion entre los factores clinicos -epidemiol6gicos y
el fracaso al tratamiento en pacientes adultos con tuberculosis pulmonar
MDR atendidos en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen del afio
2015-2017.

Establecer la prevalencia y cambio porcentual de casos fracaso de
tratamiento en pacientes adultos con tuberculosis pulmonar MDR atendidos

en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen 2015-2017.

Determinar las medidas de prevencion de la tuberculosis pulmonar MDR

atendidos en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen 2015-2017.

1.4 Justificacion

La tuberculosis es una enfermedad prevalente en nuestro medio. Actualmente, el
Perd tiene que afrontar las arduas dificultades de pacientes afectados con

tuberculosis MDR.



Ademas de factores como Tuberculosis en pacientes con VIH/SIDA, la pobreza y
desnutricion en todo el pais; representan dificultades que logran suscitar la
difusion de esta enfermedad que compromete a individuos independientemente de

su situacion social, econémica y cultural.

Conjuntamente, elementos como la falta de recursos humanos con la experiencia
necesaria para la atencion y control de tuberculosis que aqueja ampliamente la
vigilancia al paciente, considerando otros elementos necesarios para obtener la
informacion, aprendizaje, alcance conveniente y pertinente en el manejo de la

tuberculosis.

Sigue siendo un motivo de preocupacion y un reto importante la deteccién y
prevencion de casos nuevos de tuberculosis MDR en el mundo. Por lo cual, la
drogoresistencia continla siendo la causa principal del auge creciente de

tuberculosis MDR.

La forma en que se desarrolla la resistencia a los antimicrobianos es un proceso
bioldgico natural, que proviene de alteraciones cromosémicas determinadas para

cada farmaco.

Durante las dos ultimas décadas en nuestro pais, se evidenciaba un auge

creciente de los casos de fracaso al tratamiento antituberculosos.

No obstante, se ha llegado a minimizar la dimension de pacientes afectados con

tuberculosis multidrogoresistente.

A pesar de eso, no se llegd a ejecutar las apropiadas injerencias hacia la
adecuada diagnosis y terapéutica.

Existiendo asi que las estrategias terapéuticas acogidas hacia el manejo médico
de los fracasos, posibles pacientes afectados con tuberculosis

multidrogoresistente y sus contactos no resultaron ser las mas convenientes.
5



En nuestro pais, existian limitaciones para poder enfrentar el aumento de casos de

tuberculosis MDR.

Entre las limitaciones que se tenia era un presupuesto insuficiente para la
obtencién de ultimos farmacos antituberculosos; conjuntamente no se contaba aun
en nuestro pais de pruebas de laboratorio para determinar la sensibilidad a drogas
antituberculosos. Por lo cual, se puede concluir que el manejo terapéutico de la

tuberculosis MDR resultaba ser todavia naciente.

Es importante, reconocer que factores como la miseria, las barreras en el acceso
universal a la salud, desnutricibn y condiciones impropias de forma de vivir

favorecen el desarrollo de la tuberculosis.

Otros factores implicados como el nivel de educacion, la duda de alcanzar la total

recuperacion de la enfermedad y el desapego familiar.

Los individuos con fracaso al tratamiento tienen una mayor morbilidad y mortalidad

en comparacion con aquellos que logran la curacion.

Son problema de interés actual en nuestro medio la tuberculosis y los factores
asociados al fracaso de tratamiento, no obstante, la investigacion de esta

problemética es exigua.



1.5 Viabilidad y factibilidad

Con respecto al estudio de describir los principales factores clinicos-
epidemioldgicos relacionados al fracaso del tratamiento en pacientes adultos con
tuberculosis MDR atendidos en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen
del afio 2015-2017, dispondremos de recursos humanos necesarios para la

ejecucion de la investigacion.

Ademas, se dispondra de recursos financieros y materiales suficientes para el
desarrollo de la investigacion.

Es factible realizar este tipo de investigacion y en relacion a los problemas éticos
para el presente trabajo, se solicitaran los permisos para la aplicacion del
instrumento a la direccion del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.

Asi también se recolectaran las fichas de las historias clinicas los cuales se

mantendran en el anonimato.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Landa G, en 2013 desarroll6 un estudio descriptivo de corte transversal
asumiendo como objetivo de establecer los factores asociados al fracaso
terapéutico; la metodologia empleada fue revisar los datos del expediente clinico
de los pacientes con tuberculosis multidrogoresistente y seleccionar aquellos con
fracaso al tratamiento. Entre los resultados obtuvo que el 53% de los pacientes
gue presentaron fracaso terapéutico fue por abandono de tratamiento, 28% por
discontinuidad del tratamiento, 9% falta de adherencia al tratamiento y 9%
relacionado a la administracion del tratamiento, concluyo que el principal factor

asociado para fracaso al tratamiento era el abandono de tratamiento @2,

Farias-Curtidor Luis, et al. en 2012 ejecutaron una investigacion de casos y
controles contando como objetivo determinar los factores asociados a fracaso del
tratamiento con tuberculosis pulmonar; la metodologia que usaron se basé en
obtener datos de las personas registradas en el programa de tuberculosis de
2008-2011 y agrupar en dos grupos para el analisis. Tuvieron como resultados
que el 58,3 % de los pacientes que recibieron un esquema de tratamiento anterior
presentaban fracaso al tratamiento, llegaron a la conclusion que el principal factor

para falla terapéutica el tratamiento previo 3.

Garcia R, en 2011 realizé una investigacion de casos y controles teniendo como
objetivo estipular los factores asociados para tuberculosis multidrogoresistente; la
metodologia usada fue recolectar informacion mediante un cuestionario aplicado
de los pacientes diagnosticados con tuberculosis multidrogoresistente. Se obtuvo
como resultados que predomind el sexo masculino con 73.3 % y antecedente de
tratamiento 56.2%, y se concluyd que el sexo masculino y tratamiento previo son

los principales factores de riesgo para multidrogoresistencia (14,



Palma A, et al. en 2006 realizaron un estudio, teniendo como objetivo definir los
factores involucrados que estipulan el fracaso terapéutico de tuberculosis
pulmonar; la metodologia que emplearon fue en realizar un muestreo por
conveniencia donde se incluyé al 100% de personas con tuberculosis pulmonar.
Se obtuvo como resultados que el 29.7% reporto falla terapéutica, concluyé que la
falta de accesibilidad a los servicios de salud, abandono de tratamiento y

reacciones adversas a drogas antituberculosas se asocia a fracaso terapéutico %,

Hurtado J, et al. durante el afios 2003 y 2004 ejecutaron un estudio de casos y
controles con el objetivo de establecer los factores relacionados con fracaso al
tratamiento de la tuberculosis; la metodologia que usaron fue agrupar a la
poblacién de estudios en 2 grupos teniendo como el grupo de casos aquellos
pacientes que iniciaron tratamiento antituberculoso y que egresaron del programa
de tuberculosis como fracaso. Teniendo como resultados que el 81.25% era de
sexo masculino,18.75 provenian de una familia no nucleada, se alcanzaron como
conclusiones que el sexo masculino, ser integrante de una familia disfuncional y
recibir atencion en hospital privado como factores de riesgo para fracaso de

tratamiento (9,

Meza-Garcia G, et al. en 2002 desarrollaron un estudio transversal comparativo
con el objetivo de estipular los factores de riesgo en pacientes con tuberculosis
pulmonar que fracasaron al tratamiento antituberculoso totalmente supervisado; la
metodologia que emplearon fue realizar el analisis de una poblacion de 104
pacientes mayores de 15 afios y agruparlos de la siguiente forma:26 casos y 78
controles. Teniendo como resultados edad< 32 afios (OR = 14,5, p =0,008),
disnea persistente (OR = 18, p = 0, 02), vy, persistencia de baciloscopia de esputo
positiva al segundo mes de tratamiento (OR =9, p = 0,02) y logrando concluir que
los individuos de sexo masculino son los mas afectados por Tuberculosis
Multidrogoresistente y existiendo alta proporcion de coinfeccibn de Diabetes

Mellitus 7,



Quispe J, en 2010 publicé un estudio que tuvo como objetivo estipular los factores
relacionados al fracaso del tratamiento antituberculoso; la metodologia usada fue
en base a la recoleccion de informacion de los pacientes con tuberculosis
pulmonar. Se obtuvo como resultados 13.4% representa los casos de fracaso al
esquema de tratamiento, concluyé que factores como sexo masculino, edades

entre 21-40 afios y estar desempleado influye para la falla terapéutica 8.

Bernabé A, en 2007 realiz6 un estudio de caso — control con la finalidad de
establecer factores asociados a fracaso de terapia en pacientes afectados con
tuberculosis pulmonar durante los dos primeros meses de tratamiento especifico;
la metodologia empleada fue obtener los datos de los pacientes con diagnostico
de tuberculosis pulmonar y luego agruparlo en 2 grupos para el analisis respectivo.
Se contd con los resultados que el antecedente de tratamiento previo (OR = 3,54,
IC 95%) es factor asociado a fracaso de tratamiento, concluyo que el inicio del
tratamiento y antecedente de tratamiento previo son los factores asociados

principales 19,

Naiza R, en 2002 desarroll6 un estudio casos y controles; teniendo como finalidad
de estipular los factores de riesgo para fracaso de tratamiento en pacientes
afectados con tuberculosis pulmonar; la metodologia usada fue recolectar
informacion de 77 historias clinicas y luego fue agrupado en 37 casos y 40
controles. Se contd con resultados un namero total 26 casos del total de una
poblacion de 104 pacientes. Al finalizar el estudio se logré concluir que factores
como edad menor de 32 afios, disnea persistente, examen directo de esputo
positivo durante el segundo mes de tratamiento y tener como contacto de

tuberculosis pulmonar 8,

Sagastegui C, en 1995 disefid una investigacibn de casos y controles para
alcanzar determinar los factores asociados a fracaso terapéutico; la metodologia

empleada fue agrupar a la poblacion de estudio en 34 casos y 68 controles.

10



Se obtuvo como resultados que la incidencia de tuberculosis MDR durante el
tiempo de estudio fue de 8.94 %, concluyd que la extensién de la enfermedad y
antecedentes previos de tuberculosis eran factores relacionados a fracaso

tratamiento @b,

2.2. Bases teoricas
Tuberculosis pulmonar multidrogoresistente

Es definida como aquella tuberculosis que es causada por organismos que
son resistentes a la isoniacida y la rifampicina, dos antituberculosos de

primera linea ),

La aparicion de resistencia a los medicamentos antituberculosos se ha
transformado en un significativo problema de salud publica en un gran nimero
de paises y una gran dificultad para un control integral eficaz de la

tuberculosis.

Cercano a la mitad un millon de casos de TB-MDR surgen cada afio como
resultado de una inversion insuficiente en actividades basicas para controlar la
TB, la mala gestion del suministro y la calidad de medicamentos
antituberculosos, el tratamiento inadecuado de pacientes con tuberculosis y la

transmision de la enfermedad en entornos de congregacion 1.

Sin embargo, en muchas areas como Africa, se desconoce la extension de la
resistencia a los medicamentos y en la mayoria de los paises con recursos
limitados el tratamiento de pacientes con MDR-TB esta ausente o es

inadecuado G0,

La incidencia de resistencia a los medicamentos ha aumentado desde el
primer tratamiento farmacolégico que se introdujo para la tuberculosis en el
afio 1943.

11



Posteriormente, se dio la aparicion de la tuberculosis Multidrogorresistente a
causa del uso generalizado de la rifampicina durante el periodo de 1970 y esto
contribuyo que se introduzca el uso de drogas de segunda linea.

Consecuentemente, al uso inapropiado de drogas de segunda linea se ha
visto el incremento de cepas de micobacterias tuberculosas resistentes a
estas mencionadas, por lo cual ahora nos encontramos con casos de

Tuberculosis extensamente resistente (26),

Factores de riesgo para tuberculosis multidrogoresistente

Para que un individuo se infecte de tuberculosis se requiere de ciertos factores
minimos como son el tiempo de exposicidn hacia una persona afectada de

tuberculosis y también depende del sistema inmune de la persona.

Los principales factores para que una persona afectada de tuberculosis pueda
desarrollar resistencia a farmacos antituberculosos como la isoniacida y

rifampicina son:

Tabla 1. Principales factores de riesgo para tuberculosis resistente

1. Fracaso a esguomaEa con madicamantos do primara linea.
Z. Contacto de caso confirmado de TE resistanta.
x . Rocaida dentro de s siguientas 6 mases dae habar sido dado

da alta do un esquaema con madicamantos de prnimara linea.

a4, Rocaida luvego de haber sado dado do alta con medicamantos
da segureda linaea.

. Parsocnas privadas de su libartad (PPL) v residentas da
albargues, comunidadas tarapauticas, aontre otrnos_

[ Anfocedante de fratamientos mMudliples (Mmas dae dos episodios
prewvios dae TE].

. Antoecodoanta doe mmaegularidad al tratamianto, abandono o
terapia o suparvisada.

B, Contacto con persona que fallecid por TE.

@ Comorbilidades: diabetas mallitus, nsuficiencia renal cranica,
tratamianto inmunosupresor, obtros vy coinfeccion con WiH-

10 Trabajadoras vy estudianias da la saled.

Fuente: Norma técnica de salud para la atencién integral de las personas afectadas por
tuberculosis

12



Clinica de tuberculosis multidrogoresistente

La tuberculosis es una enfermedad que se especializa por cursar durante su

evolucion por presentar signos y sintomas inespecificos.

Se describe que las personas que se encuentran infectadas con tuberculosis
latente, normalmente no llegan a desarrollar sintomas propios de la
enfermedad. Por otra parte, aquellas personas que se encuentran infectadas
por el mycobacterium tuberculosis y a su vez estan sujetas frente a una

infeccién activa consiguen desarrollar una diversidad de sintomas disimiles (22,

Se ha determinado que los sintomas mas frecuentes en aquellos individuos
afectados por tuberculosis son los siguientes: tos con expectoracion por mas
de 14 dias, fiebre, pérdida de peso, sudoracién durante las noches y

cansancio @7,

Por todo lo antes mencionado, se evidencia que no todos los individuos
presentan la misma sintomatologia, ni teniendo cuenta si la persona presenta

una infeccidén activa.

Diagnoéstico de la TB-MDR

La perspectiva que se tiene para el diagndstico de tuberculosis ha ido
evolucionando de forma dramatica durante estos dltimos 10 afios, y esto a
consecuencia de las medidas realizadas por el Programa Mundial de
tuberculosis de la OMS, donde se ha llegado establecer un proceso metédico
y eficiente que se aplica para evaluar la tecnologia necesaria para el

diagndstico 9,

13



Diagnostico microbiologico de la tuberculosis

Para realizar el diagnéstico en aquellos pacientes afectados por tuberculosis,
la OMS ha logrado establecer de ciertas técnicas microbiolégicas que nos
ayuda para obtener un diagndstico certero.

Por lo cual, gracias a la ayuda de técnicas microbioldgicas utilizando la
microscopia y a su gran especificidad y sensibilidad se realizara el adecuado

procesamiento de la muestra seleccionada.

Diagndstico microbiolégico convencional de la tuberculosis

Teniendo en cuenta que, para realizar el diagndstico microbiolégico
convencional de la tuberculosis; se cuenta con diversas técnicas para ayuda al
diagnéstico como son: estudio de baciloscopia directa, cultivo de
micobacterias, tipificacibn de especie y antibiograma o pruebas de

susceptibilidad ),
Baciloscopia directa

Durante los ultimos afios, se ha evidenciado que no obstante a los multiples
progresos realizados por la OMS para determinar el diagnéstico de la

tuberculosis (29

Sigue considerandose, el estudio de baciloscopia directa como la técnica por
el cual por medio de la coloracion Ziehl-Neelsen; se puede continuar
obteniendo resultados 6ptimos que son prescindibles para el diagndstico y

seguimiento de la tuberculosis.

Teniendo en cuenta que por ser una técnica sencilla, rapida y facil de realizar
en cualquier circunstancia y su bajo costo. Y, ademas, porque permite realizar
la deteccion de los pacientes infectados por tuberculosis se puede concluir

que es la base del diagndstico y seguimiento de la tuberculosis.

14



También, se debe mencionar que cuando se realiza la tincidon de los bacilos
tuberculosos se puede observar los acidos micolicos que forman parte de la
pared del bacilo y éstos se mantienen intactos aun cuando el bacilo este

muerto.

Es importante mencionar que esta técnica cuenta con algunas desventajas. Se
dice que su principal desventaja radica en su grado de sensibilidad.

Teniendo como factores condicionantes la localizacion, el compromiso de la
enfermedad, la viabilidad de la muestra que pueden influir para dar como

resultado negativo a un estudio de baciloscopia 7.

Otro factor para tener cuenta es la sensibilidad, que en muchos casos puede

verse incrementada por la concentracion de la muestra.

Sin embargo, el grado de especificidad se mantiene elevada, por encima del
95%, solo siendo afectada por aguellas micobacterias ambientales o por otras

causas técnicas muy infrecuentes.

Cultivo de las micobacterias

Para el diagndstico de la tuberculosis también contamos con otra técnica
elemental que resulta ser el cultivo. El cultivo es considerado como el método
ideal que nos permita determinar con gran certeza la existencia de
Tuberculosis y también resulta ser como el método valido para realizar el

seguimiento del paciente (2231,

Las micobacterias se pueden cultivar en medios solidos o liquidos. El
crecimiento bacteriano puede ser identificado visualmente o mediante la
detecciébn automatica de su metabolismo. Todos los cultivos positivos de
micobacterias deben ser probados para confirmar la identificacion del

complejo de mycobacterium tuberculosis.
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Es importante mencionar que este método posee una gran ventaja en relacion

a la baciloscopia directa que resulta ser el grado de sensibilidad.

Como toda prueba presenta inconvenientes y la principal desventaja resulta
ser el tiempo de espera para obtener los resultados siendo estos superiores a
2-4 semanas, sin importar que se efecttan procesos mas rapidos y complejo
de la muestra. Siendo asi, una limitacion en relacion a su utilidad para la toma

de decisiones respecto al diagnostico y seguimiento del paciente.

Identificacién de especie

Para lograr realizar la diferenciacion del complejo Mycobacterium tuberculosis
de otros tipos de mico bacterias es vital realizar el proceso de identificacion de
la especie. Para realizar dicho proceso se cuenta en nuestro medio de

técnicas bioquimicas, por uso de sondas génicas y la cromatografia.

También es importante detallar que estas técnicas poseen cierto grado de

complejidad y ademas exista una demora para en los resultados.

Actualmente, en el mundo globalizado se estan usando ciertas técnicas
génicas para lograr realizar la identificacion de la especie y por otra parte
brindan resultados en tiempo récord. Una de las pruebas génicas es la

amplifica por reaccion en cadena de la polimerasa (28),

Pruebas de susceptibilidad a farmacos

Para la realizacion de dichas pruebas en nuestro medio se dispone de ciertos
medios. Para efectuar dichas pruebas se tiene a los medios sélidos, siendo el
método mas usado el de las proporciones, y también se puede realizar en

medios liquidos; que a diferencia de los otros medios se caracterizan en
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obtener resultados en menor tiempo, siendo recomendado su uso en otros

paises.

A pesar de ello, hay que tener en cuenta que el resultado obtenido no es
100% fiable, por lo cual el personal de salud tiene que ayudarse de otros
parametros; entre ellos se tiene que evaluar las caracteristicas del paciente y

una historia clinica detallada.

Por lo cual se concluye que estas pruebas son limitadamente sencillas para
efectuarse en farmacos de primera linea, pero no util para analizar la

susceptibilidad a la pirazinamida.

Determinacion del tipo de paciente

Para evaluar la situacion de egreso de pacientes afectados con tuberculosis

pulmonar con esquema de tratamiento Sensible:

Paciente curado: Se refiere aquel paciente quien al culminar el Ultimo mes de

tratamiento posee un examen de baciloscopia con resultado negativo ®.

Paciente con tratamiento completo: Se denomina aquel paciente con
favorable evolucion clinica y asimismo que, en el Ultimo mes de tratamiento,

posee un examen de baciloscopia con resultado negativo.

Paciente con fracaso al tratamiento: Se aplica para aquel paciente que
durante el cuarto mes de tratamiento posee un examen de baciloscopia o

cultivo de esputo positivo “,

Paciente fallecido: Se denomina aquel paciente que mientras recibia

tratamiento antituberculoso fallece.

Paciente con abandono al tratamiento: Se denomina aquel paciente quien

inicio el esquema de tratamiento antituberculoso y posteriormente no lo toma
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por treinta dias siguientes o mas. También se refiere aquel paciente llega a

tomar el tratamiento por menos de 30 dias y lo deja.

Para evaluar la situacion de egreso de pacientes afectados con Tuberculosis

Pulmonar en esquema de tratamiento para TB MDR y TB XDR.

Paciente curado: Se denomina aquel paciente que al culminar finaliza el
esquema de tratamiento, posee 10 resultados de cultivos negativos mensuales

realizados en forma consecutiva en los Ultimos doce meses del tratamiento @,

Paciente con tratamiento completo: Se refiere aquel paciente que completo

esquema de tratamiento, sin certeza de fracaso.

Paciente con fracaso al tratamiento: Se aplica para aquel paciente que no
logra realizar conversion bacteriolégica al sexto mes de tratamiento o en quien

sucede reversion bacteriolégica después del sexto mes.

Paciente fallecido: Se refiere aquel paciente que durante el tratamiento

antituberculoso fallece.

Paciente con abandono al tratamiento: Se aplica para aquel paciente que
luego de comenzar a recibir el tratamiento, lo deja por treinta dias

consecutivos o mas @,

Paciente no evaluado: Se refiere aquel paciente que no se le llego a

determinar su condicion de egreso.

Tratamiento de tuberculosis MDR

El esquema se basa en los resultados de la prueba de sensibilidad del

paciente, para farmacos de primera y segunda linea.

En la elaboracion de estos esquemas se considera una fluoroquinolona
(Moxifloxacino, Levofloxacino) + un Inyectable (Kanamicina, Capreomicina,
Amikacina, Estreptomicina) + 1 droga de segunda linea oral (Cicloserina,

Etionamida, PAS) + drogas de primera linea: Etambutol, Pirazinamida.
18



Se puede agregar 2 o0 mas de las drogas del Grupo 5 (tabla 2) segun el patron
de resistencia si no se logra alcanzar un esquema con por lo menos 3 drogas

efectivas (por lo menos dos de ellas bactericidas).

La duracion del tratamiento es de 18-24 meses, pudiendo aun extenderse por

mas tiempo.

Tabla 2. Agrupacion de los medicamentos antituberculosos

Isoniazida
Rifampicina
Orales de primera linea Etambutol
Pirazinamida
Rifabutina

ZnmoT

Inyectables Amikacina
{Agentes inyectables Al) Kanamicina
Capreomicina
Estreptomicina

955

Levofloxacing®
Fluoroquinolonas (FQ) Olmnt:ila_

Moxifloxacina
Etionamida Eto

F95

Grupo
4

Orales de segunda linea Protionamida Pto
(Bacteriostaticos) Cicloserina Cs
Acido p-aminosalicilico PAS
Clofazimine Ciz
Linezolid Lzd
Amarxacilina’clavulanato Amx/Clv
I Tioacetazona Thz
Drogas de eficacia incierta Claritromicina Crr
Imipinem Ipm
Meropensm Mpm
Metronidazol Miz

Fuente: Norma técnica de salud para la atencion integral de las personas
afectadas por tuberculosis
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Cuadro 1. Premisas para la construccion de esquemas de
tratamiento para TB MDR

-

Numero de medicamentos

El esguema dgebe incluir al menas, cuatro medicamentos a los gue M. tuberculosis

sea sensible o se preswuma sensible. Para definir apropiadamente esfos medicamentos

es necesaro contar con la mayor informacidn posible de las siguientes opciones:

- Pruebas de sensibilidad a los medicamentos (frecuentemente ausente al disefiar el
esquema).

- Histona pormenonzada de los medicamentos antitubrerculosos recibidos si es el caso.

- Antecedente epidemiocldgico de contacto con MDR. TB vy si es posible conocimiento del
patron de sensibilidad del caso indice.

- Conocimiento epidemiclogico local sobre resistencia o del area de procedencia

Dentro de los medicamentos seleccionados, se debe incluir el mayor nimero de
medicamentas bactericidas. Entre menor sea el nimero de medicamentos
bacrericidas incluidos, mayor el nidmero de bacreriostatcos reguerido.

La eficacia debe tenerse en cuenta. Entre menor effcacia se presuma de los
medicamentas candidatos, un mayor ndmero debe incluirse.

Con estas premisas, no hay un limite reconocido ni arbitrario para el namero de

medicamentos en un esguema aMDRTE v TB XDR. Un uema ria contener
hasta siete medicamentos.

Tipo de medicamentos

Paso 1. Dentro de los medicameantos seleccionados, se debe incluir ef mayor nimeno
de medicamentos bactericidas comenzando por los gue sean candidatos dentro del
arupo 1.

Paso 2.5e debe incluir un medicarmento del grupo 2 (fluoguinolonas) y uno del
grupo 3 {inyectables). No se deben utilizar dos medicamentos del mismo grupo por
resistencia cruzada, poco aumento de la eficacia y mayor namero de efectos adversos.
Paso 3.0 os esguemas, se deben completar con doso mas (hasia res o cuamwo)

medicamentos de los grupos 4 y 5.

Duracion

La duracion minima de un esguema para MDR TB o XDR TB debe ser de minimo 18
meses.

La duracion minima del agente inyectable debe ser de 6 meses, al menos 4 meses
después de la conversion bacterologica.

Fuente: Norma técnica de salud para la atencién integral de las personas afectadas por
tuberculosis
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2.3. Definicion de términos basicos

Tuberculosis pulmonar MDR: Se define como aquel tipo de Tuberculosis
gue cuenta con prueba de sensibilidad donde se evidencia resistencia a

farmacos antituberculosos: isoniacida y rifampicina.

Rifampicina: Es un farmaco antituberculoso con mecanismo de accion de
inhibir el proceso de transcripcion de la micobacteria, y esto se produce
mediante la inhibicion de la ARN polimerasa. Se trata de un farmaco
bactericida en los casos de tuberculosis activa, ademas cuenta con un efecto

esterilizante en micobacterias menos activas.

No solamente tiene implicancia en los casos de Mycobacterium tuberculosis
sino también tiene efecto sobre casos de brucelosis, infecciones por

legionelas y por estafilococos 4.

Isoniacida: Se trata de un farmaco antituberculoso con efecto bactericida,
cuyo objetivo es eliminar aguellas bacterias en caminos de progreso, debido
a este efecto se le considera al antituberculoso mas potente y eficaz para el
tratamiento de la tuberculosis. Otra caracteristica de este farmaco es la
capacidad que tiene de ingresar en tejidos y liquidos corporales, y de
acuerdo a ello también es utilizado para tratar patologias como meningitis

tuberculosa y otras formas de tuberculosis extrapulmonar.

Fracaso al tratamiento: Se denomina aquel individuo que no cuenta con
dos resultados de cultivos de BK negativos siguientes con intervalo de un
mes, posteriormente de haber contado con un resultado de cultivo positivo
durante el sexto mes de tratamiento, no logra realizar conversion

bacteriologica al sexto mes de tratamiento .
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CAPITULO llI: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. Formulacién de hipotesis

Los factores clinicos — epidemioldgicos relacionados al fracaso de tratamiento en

pacientes adultos con tuberculosis pulmonar MDR en el HNGAI coinciden con las

descritas en la literatura.

3.2. Variables y su operacionalizacion

Variable Definicion Tipo por su | Indicador Escala Categorias | Medio de
naturaleza de Medicion y sus verificacion
valores
Se denomina
aquel individuo
gue no cuenta
con dos
resultados de
cultivos de BK
negativos Cualitativo Nominal 1.Si Ficha de
Fracaso del o o
tratamiento siguientes con 2.No recoleccion
antituberculoso | intervalo de un de datos

mes,
posteriormente
de haber
contado con

un resultado

de cultivo
positivo
durante el

sexto mes de
tratamiento, no
logra realizar
conversién

bacteriolégica.
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Numero de

afios
i cumplidos . .
Se refiere a la Discreta 18-21 Ficha de
o desde el o
etapa que un | Cuantitativa recoleccién
o nacimiento -
Edad individuo  ha 21-40 de datos.
- hasta la
vivido hasta el 41-60
realizacion
presente.
de este 60 & mas
trabajo.
Conjunto  de Condicion
los individuos organica .
Cualitativa . Nominal Masculino Ficha  de
gue comparten segun L,
Sexo recoleccion
esta misma identidad Eemenino de datos
condicion de género
organica.
Se refiere a la Se refiere Empleado
i al conjunto
ejercicio o] . .
- Nominal Ficha de
efecto de Cualitativa de labores, Cesante 5
funciones y recoleccién
Ocupacion laborar trabai Jubilado de datos
tendiendo rabajos
como, anéalogo que realiza No tiene
a faena, un empleo
funcion o individuo
funcién.
Situacion  de
un  individuo Solter
L Segun Nominal oltero i
o de acuerdo al | Cualitativa Convivient Ficha de
Estado civil ) . ultimo onviviente occic
registro civil en Casad recoleccion
., . estado civil asado de datos
relacion si Viudo
registrado. u

tiene o0 no

pareja.
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Sin

escolaridad
Conjunto de Primaria
cursos que un Segun incompleta
Grado de estudiante sig Glimo ,
Escolaridad rado de Ordinal Primaria Ficha de
I veentn Cualitativa ’ relcoleccién
establecimient estudios terminada de datos.
o vencido.
Secundaria
Docente. .
terminada
Superior
técnico
Superior
universitario
Tuberculosis Conste de Ficha de
. que Prueba de recoleccion
Tuberculosis Tuberculosis
MDR es resistente Cualitativa sensibilida | Nominal de datos
MDR
tanto al d
isoniacida resistente Tuberculosis
como a la a R-H. NO MDR
rifampicina.
Signos y
Se refiere a sintomas
. , Tos .
los signos y mas Ficha de
Manifestaciones p o . L,
o sintomas que | Cualitativa frecuentes | Nominal : recoleccion
clinicas Disnea
se desarrollan referidos de datos
en una en la Hemoptisis
determinada historia
- Fiebre
enfermedad. clinica.
Condicion
en la que Desnutricion
Condicion de se (< 18) | Ficha  de
Estado lud . .,
e salu que encuentra Ordinal Normal (19 — | recoleccion
nutricional
(IMC) establece  la | Cualitativa un 24.9) de datos
nutricion en un individuo Sobrepeso
individuo. teniendo (25 — 29.9)
en relacion Obesidad (>
Su peso y 30)
talla.
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Se refiere

Realizacion a la toma | Nominal 1.Si Ficha de
Control mensual de mensual 2.No recoleccion
mensual de
baciloscopia baciloscopias Cualitativa de BAAR de datos
para  control de
del paciente diagnéstico
con y control .
Tuberculosis
Realizacion Se 1.Si Ficha de
de radiografia efectuaron | Nominal 2.No recoleccién
C_onfrql de diagnostico | Cualitativa placas de de datos
radiolégico
y seguimiento RX de
de diagnéstico
Tuberculosis. y control.
Cercania o
intensidad Paciente
de la
cuenta con
Contacto con exposicion — a algun tipo LSi
tUbi;CDuFleSIS un Cualitativa contacto Nominal 2.No Ficha de
paciente TB- que recoleccion
MDR, la de datos
padece
cual puede TBC-MDR.
evaluarse
documentando
las horas
de exposicion
acumulada 'y
sitios de
exposicion.
_ Apoyo de
Acciones que . :
un familiar Ficha de
efectia la ) . o
para la | Nominal 1.Si recoleccion
ili familia del
Apdoyo fz?m|ll|ar ] vigilancia 2.No de datos
urante e paciente o
tratamiento Cualitativa en la
afectado con L
evolucion y
Tuberculosis .
cuidados
finalice el
] de su
tratamiento. )
paciente.
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Paciente que

no acude a Paciente 1.Si Ficha de
A;?;r;?;r;zge recibir su | Cualitativa dejo de | Nominal 2.No recoleccién

tratamiento tomar de datos.

por tratamiento

un periodo antitubercu

igual o mayor loso

a un mes

consecutivo

(30 dosis)

Comorbilidades Presencia de Paciente 1.Diabetes Ficha de
otras Cualitativa con otra Mellitus recoleccion
enfermedades patologia Nominal 2. VIH/SIDA | de datos
asociadas al asociada a 3.Hipertensi
cuadro de TB. on arterial
tuberculosis. 4. Otros
Son aquellas
conductas o Acciones
agentes que realiza -Alcoholismo | Ficha de
externos cuya el paciente | Nominal -Drogas recoleccién

HAbItoS NOCIVOS practica o | Cualitativa gue atente -Tabaquismo | de datos
interaccion contra su - Otros
repetida nos salud.

provocan
dafios a corto
o largo plazo o
a situarnos en
un mayor
riesgo de
contraer

enfermedades

graves.

26




CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipo y disefio

El presente estudio de investigacion es de tipo observacional-analitico y

retrospectivo.

Se refiere que el estudio realizado es observacional puesto que no acontecié
intrusion por parte del investigador, sin modificacion alguna. Y a su vez es

analitico porque evalla una relacion causal entre un factor de riesgo y un efecto.

Se refiere que el estudio es retrospectivo puesto que toda la informacion obtenida
se realiz6 a través de la busqueda de las historias clinicas de los pacientes

atendidos en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen durante 2015-2017.

Y respecto al tipo de disefio de la investigacion se trata de un estudio no

experimental, transversal descriptivo.

4.2 Disefio muestral

Poblacién universo

Constituida por todos aquellos pacientes que fueron atendidos en el Hospital

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen durante 2015-2017.

Poblacion de estudio
Nuestra poblacion de estudio estad delimitada por todos los pacientes que

fueron atendidos en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen con el
diagnéstico de tuberculosis pulmonar multidrogoresistente durante 2015-2017.
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Muestreo o seleccion de la muestra

No se procedera a realizar el calculo del tamafio muestral debido que en este
caso por lo cual se tendrd en cuenta la totalidad de historias clinicas
percibidas durante el tiempo citado de la investigacion y ademas deben

cumplir con los criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusién

- Pacientes que cumplan con el criterio diagnéstico -clinico de tuberculosis
pulmonar multidrogoresistente, atendidos en el Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen durante 2015-2017

- Pacientes con edades entre 18 y 80 afios
- Pacientes que cuenten con pruebas de sensibilidad

Criterios de exclusion

- Diagnastico previo de tuberculosis multidrogoresistente
- Menores de 15 afios

- Historias clinicas con datos incompletos

4.3 Técnicas y procedimiento de recoleccién de datos
Para la recoleccion de informacion que se desea obtener, tendremos que realizar

una busqueda de las historias clinicas de los pacientes registrados con

diagnéstico de tuberculosis pulmonar multidrogoresistente durante 2015-2017.
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Mediante el sistema de base de datos electronica del area de estadistica del
hospital se identificaran las historias clinicas con diagndstico de tuberculosis
multidrogoresistente.

A partir de dicha fuente se hard un listado de las historias clinicas a revisar.

Por lo cual se tendra que solicitar la autorizacion del el Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen para acceder a las historias clinicas que seran utilizadas para

este estudio.

Posteriormente se acudira al area de archivos de historias clinicas del hospital
donde se extraeran las historias designadas y luego se realizara el estudio de

cada una de ellas con el fin de obtener los casos requeridos.

Para lograr realizar la recoleccion de los datos deseados a partir de la historia
clinica de los participantes del estudio, se utilizard una ficha de registro (ver

ANEXO 1) que sera llenada por el investigador y colaboradores.

4.4 Procesamiento y andlisis de la informacion

Para realizar la interpretacion de los datos obtenido se utilizar4 estadistica
descriptiva, los cuales seran expresados en numeros absolutos, media y
desviacion estandar para datos paramétricos o como porcentaje para datos

categoricos.

Por otra parte, toda la informacion seréd analizada usando el programa estadistico
(SPSS) version 21 y procesada en una computadora Pentium IV core 2. Los
resultados seran presentados en las tablas y graficos procesados en Microsoft
Excel y el texto en Microsoft Word. Se procesaran los datos observados para ver

si tienen o no distribucién normal.
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4.5 Aspectos éticos

Durante la realizacion de este estudio de investigacién se ha tenido en cuenta los
aspectos éticos, cerciorandonos que toda la informacion que se obtenga durante
la entrevista se mantendra en reserva, ademas de mantener toda la informacién
en anonimato. Por otra parte, se le llegara a explicar de forma verbal y escrita la
importancia que conlleva su participacion y en ultimo lugar proporcionandole el

consentimiento informado.
Para este tipo de investigacién realizada, también se tendra que solicitar los

permisos necesarios para llegar aplicar el instrumento confeccionado a la

direccién del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.
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CRONOGRAMA

ACTIVIDADES

MESES 2017

ENE FEBR

MAR

ABR

SEMANAS

11234 5|6|7|8] 9

10

11

12

13

1. Aprobacion del trabajo de
investigacién

2. Recoleccioén de datos

3. Organizacion de la
informacion

4. Ingresar la informacion en
la base de datos Excel

5. Realizar el proceso y
analisis de los datos

6. Redaccioén del trabajo de
investigacion

7. Presentacién del trabajo de
investigacion
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PRESUPUESTO

Concepto

Monto estimado (soles)

Material de escritorio
Soporte especializado
Empastado de la tesis
Transcripcion
Impresiones

Logistica

Refrigerio y movilidad

Total

250.00
500.00
300.00
500.00
500.00
300.00
500.00

2850.00
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS

Tipo y Poblacion de Instrumento
Titulo Pregunta de Objetivos Hipotesis disefio de estudio y de
investigacion estudio procesamiento | recoleccion
de datos
Objetivo Nuestra Se
general poblacién de | analizaran
Describir los . . C
estudio  seran | las historias
;Cudles son principales todos los | clinicas de
factores clinicos Los f : | dos |
Factores los factores ' O os factores pacientes os todos los
. epidemiolégicos lini : | .
iados a | asociados  a _ clinicos atendidos en el | pacientes
asocia asociados a . C . .
fracaso  de | fracaso de epidemiologi Hospital registrados
tratamient fracaso de cas Nacional con
; ratamiento en
tratamiento tratamiento en . . . -
tuberculosis asociados a Guillermo diagnaostico
en tuberculosis f d | d
tuberculosis pu|monar racaso e Almenara e
pulmonar MDR : . .
Imonar MDR en . tratamiento Irigoyen con el | tuberculosis
pu ) en Hospital . .
Hospital en ] diagnostico de | pulmonar
MDR en nacional | Retrospectivo .
. nacional tuberculosis ) tuberculosis MDR durante
Hospital Guillermo Observacional
. Guillermo pulmonar pulmonar MDR | 2015-2017.
nacional Almenara Transversal
. Almenara MDR en el o durante  2015- i
Guillermo i ] Descriptivo Mediante la
rigoven 2015. | M90YeN 2015 | nGa 2017.
Almenara goye | 2017, o base de
; 2017 Irigoyen? o coinciaen
Irigoyen Objetivos con las Se utilizara | datos
2015-2017 especificos estadistica electronica

Determinar la
frecuencia de
fracaso al
tratamiento en
tuberculosis
pulmonar MDR
en Hospital
nacional
Guillermo
Almenara
Irigoyen 2015
2017.

descritas en

la literatura.

descriptiva para

la interpretacion

de los datos
obtenidos, los
cuales seran

expresados en

nameros
absolutos,

media y
desviacion
estandar  para

datos

de la oficina
de
estadistica
del

se

Hospital

identificaran
las historias
clinicas con
diagnéstico
de
tuberculosis
MDR.




Analizar el
grado de
asociacién

entre los

factores clinicos
epidemiolégicos
y el fracaso al
tratamiento en
pacientes
adultos con
tuberculosis
pulmonar MDR
en Hospital
Nacional
Guillermo
Almenara
Irigoyen 2015-
2017.

Establecer la
prevalencia vy
cambio
porcentual de
casos fracaso
de tratamiento
en pacientes
adultos con
tuberculosis
pulmonar MDR
en Hospital
Nacional
Guillermo
Almenara
Irigoyen 2015-
2017.

paramétricos o
como porcentaje
para datos

categoricos.

Se construira
una hoja de
datos en el
programa
estadistico
SPSS.21  para
realizar el
andlisis
estadistico
descriptivo
correspondiente
y se elaboraron
cuadros y
gréficos en
Microsoft Word
2014 y Microsoft
Excel 2014

respectivamente

Se realizara la
construccion de
cuadros y
figuras con
distribucion
porcentual de
las variables
categoricas y se
obtendran
medidas
estadisticas de
resumen para
las variables

numéricas

A partir de
dicha fuente
se hard un
listado de las
historias

clinicas a

revisar.

En el area de
archivos de
historias

clinicas se
extraeran las
historias

preseleccion
adas y se
procedera a
la revision
individual de
cada una de
ellas en

basqueda de

los casos
solicitados.
Para la

recaudacion
de datos se
elabor6 un
formulario
segun la
bibliografia
estudiada, a
partir del cual
se
confeccion6
una ficha de

recoleccion




Determinar las
medidas de
prevencion de la
tuberculosis
pulmonar MDR
en Hospital
Nacional
Guillermo
Almenara
Irigoyen  2015-
2017.

(media
desviacién

estandar).

y

de datos que
incluye las
variables
objeto de
estudio,
dando
respuestas a
los objetivos

planteados.

Se aplicara
la ficha a las
historias
clinicas de
pacientes
con
diagnéstico
de
tuberculosis
pulmonar
MDR que
cumplieron
con los
criterios  del

estudio.




2. Instrumentos de recoleccion de datos

Historia clinica N°: Servicio: Afo:

A. Filiacion
1. Edad (afios):
2. Sexo: Femenino [ ] Masculino [ ]

3. Estado civil: Soltero | Conviviente [ | Casado [ _| Viudo [ ]

4. Grado de instruccion: Sin escolaridad [ |  Primaria incompleta [__]
Primaria completa [ |  Secundaria completa [ ]
Superior técnico [ |  Superior universitario [ ]

5. Ocupacion: Desempleado [ | Empleado [ ]  Jubilado [ |

B. Caracteristicas clinicas

1. Peso (kg): Talla (m):
2. Categoria segun IMC (kg/m2): Desnutricion (< 18)[ ]  Normal (19 — 24.9)[ ]

Sobrepeso (25 -29.9) [ ] Obesidad (>30) [ ]
2. Comorbilidades

— VIH: Si[__] (afio del diagnéstico: ) No [ ]

— Diabetes mellitus: Si[ ] (afio del diagnéstico: __ ) No [ ]

— Cirrosis hepatica: Si | (afio del diagnéstico: ) No [ ]

— Insuficiencia renal crénica: Si [ (afio del diagnéstico: ) No [ ]
— Uso de corticoides: Si[__] No[__]



C. Caracteristicas epidemiolégicas

1. Antecedente personal de tuberculosis pulmonar sensible: Si [ ] No [ ]
Curado: Si [ ] (afio del alta: )  Nol[ ]

Abandono: Si [ ] No [ ]
2. Antecedente personalde TB MDR: Si[ |  No[_]

3. Contacto con paciente TB MDR confirmada: Si [ ] No [__]
4. Contacto con paciente TB XDR confirmada: Si [ | No[ ]

5. Contacto con persona fallecida por TB confirmada: Si [ | No [_]



3. Consentimiento informado

Titulo: “Factores asociados a fracaso de tratamiento en pacientes adultos con
Tuberculosis pulmonar MDR atendidos en el Hospital Nacional Guillermo

Almenara Irigoyen del afio 2015-2017"

Investigador: Chavez Aquifio Nelly Marina - Médico Residente del Servicio de

Neumologia del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.

Propdsito del estudio: Describir factores clinicos-epidemiolégicos asociados a
fracaso de tratamiento en pacientes adultos con tuberculosis MDR atendidos en el

Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen del afio 2015-2017.

Participacion en el estudio: Seria de manera an6énima mediante el instrumento

del estudio se obtendra la informacion aportada en forma voluntaria por Usted.

Beneficios: Como resultados de su participacién en este estudio, no obtendré
ningun beneficio directo; sin embargo, es posible que los investigadores aprendan
mas de los pacientes afectados con tuberculosis con la esperanza que este

conocimiento beneficie a otras personas afectadas con tuberculosis en el futuro.

Declaracion: He leido y se me ha leido todo el consentimiento informado
asimismo se me aclaré toda duda antes de firmarlo. Por lo tanto, de acuerdo a los
explicado y leido de la informacion brindada, usted firmara el presente
consentimiento informado, dando fe de lo explicado y que participara

voluntariamente en el presente estudio.

Participante Investigador
Nombre y apellidos completos Nombre y apellidos completos
DNI: DNI:
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