UNIVERSIDAD RICARDO PALMA

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

MANUEL HUAMAN GUERRERO

CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS Y COSTOS DE LA
COINFECCION DE TUBERCULOSIS Y VIH EN INMIGRANTES EN EL
PERU EN EL ANO 2017

PRESENTADO POR LA BACHILLER

FIORELLA LOAYZA LUJAN

TESIS PARA OPTAR EL TITULO DE MEDICO CIRUJANO

ASESOR DE TESIS:

Alfonso Gutiérrez Aguado, MG, MD

LIMA, PERU 2019



AGRADECIMIENTO

A mis padres, Sofia y Orlando, por las risas y alegrias, las ensefanzas, los
cuidados, el temple, el apoyo, la confianza, el amor y la paciencia.

A mi hermano y amigo, Ivan, por enseflarme todo lo que me falta aprender.

A Alvarifio por demostrar que 2 dias de vida pueden ser 20 afios, que solo hace
falta aferrarse, que si se propone se logra y que todo va mejor con una sonrisa.
A quienes siempre estan y espero que no falten jamés Claribel, Mariela y Alex.
A Manuel por pre grado, por el pirata cojo con pata de palo, el soporte y las luces.
A la Casa del Arbol, por el pan con mantequilla, el café con bajalengua y las
bananas en pijamas.

A Jhony De La Cruz Vargas, Phd, MCR, MD, director del curso de tesis, a Alfonso
Gutiérrez Aguado, MG, MD, asesor del curso de tesis, por su apoyo académico

y motivacion constante.



DEDICATORIA

A la sangre que se fundio
con la tierra,
gque nos dio la Vvida,
que nos ensefid a vivirla,
donde estés, gracias,
a ti... Mamama Soledad,
por tu legado,
por el coraje y la alegria,
la fuerza 'y suefios
terrenales,

gracias mami... gracias

Sofia.



RESUMEN

Obijetivo: Describir las caracteristicas clinico-epidemiolégicas y costos de la
coinfeccion de tuberculosis y VIH en inmigrantes en el Peru en el afio 2017.
Metodologia: Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y
cuantitativo en el que se evaluara las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y
sociodemogréficas de los pacientes con coinfeccion de la base de datos del
programa tuberculosis-VIH que sean inmigrantes, asi mismo se evaluaran los
costos de la enfermedad de tuberculosis y VIH en el Peru, para el analisis
descriptivo se usaran frecuencias y porcentajes.

Resultados: de los 54 pacientes estudiados, 44 son de sexo masculino (81%), la
edad media fue 34 afios; 44 pacientes tenian SIS (81.5%), 9 no tenian seguro
(16.7%) y 1 tenia Essalud (1.9%); 41 proceden de Loreto (75.9%), 12 proceden
de Lima (22.2%) y 1 de Piura. Localizacion de la TB pulmonar: 36 pacientes
(66.7%), TB extrapulmonar: SNC 9 pacientes (16.7%). 12 pacientes presentaron
alcoholismo (22.2%), 6 pacientes presentaron drogadiccion (11.1%). El costo en
el aflo 2017 de diagnéstico de TB fue S/. 221.31, el costo en el afio 2017 de
tratamiento de TB fue S/. 4991.75, el costo de seguimiento en el afio 2017 de TB
fue S/. 438.59, el costo total de TB en el afio 2017 fue S/. 5651.64, el costo de
diagndstico de VIH en el afio 2017 fue S/. 114.61, el costo de tratamiento de VIH
en el afio 2017 fue S/. 916.65, el costo de seguimiento de VIH en el afio 2017
fue S/. 53.18, el costo total de VIH en el afio 2017 fue S/. 1084.44.

Conclusion: El costo de cada paciente inmigrante con coinfeccion tuberculosis-
VIH fue de S/. 6,736.08; el costo de los 54 pacientes inmigrantes con coinfeccion
tuberculosis-VIH en el afio 2017 fue de S/. 363,748.32. La poblacion inmigrante
segun la Superintendencia Nacional de Migraciones en el afio 2017 fue 164,654
y en los primeros 9 meses del afio 2018 fue de 426,202. El incremento porcentual
de inmigrantes del afio 2018 con relacion al afo 2017 corresponderia
aproximadamente al 330%, lo que representaria un costo de S/. 1,200,369 en el

diagnéstico, tratamiento y seguimiento de poblacion inmigrante en el afio 2018.

Palabras clave: Costos, inmigrantes, coinfeccion tuberculosis-VIH.



ABSTRACT

Objective: To describe the clinical-epidemiological characteristics and costs of
coinfection of tuberculosis and HIV in immigrants in Peru in the year 2017.
Methodology: An observational, descriptive, retrospective and quantitative study
was conducted in which the clinical, epidemiological and sociodemographic
characteristics of the patients with co-infection of the database of the
tuberculosis-HIV program who are immigrants were evaluated, as well as the cost
of tuberculosis and HIV disease in Peru, for the descriptive analysis frequencies
and percentages will be used.

Results: of the 54 patients studied, 44 were male (81%), the average age was 34
years; 44 patients had SIS (81.5%), 9 did not have insurance (16.7%) and 1 had
Essalud (1.9%), 41 come from Loreto (75.9%), 12 come from Lima (22.2%) and
1 from Piura. Pulmonary TB: 36 patients (66.7%), extrapulmonary TB: CNS 9
patients (16.7%), 12 patients presented alcoholism (22.2%), 6 patients presented
drug addiction (11.1%), the cost in 2017 of TB diagnosis was S /.221.31, the cost
in the year of TB treatment was S / .4991.75, the cost of follow-up in the year
2017 of TB was S /. 438.59, the total cost of TB in the year 2017 was S /. 5651.64,
the cost of diagnosing HIV in the year 2017 was S / .116.61, the cost of HIV
treatment in the year 2017 was S /.916.65, the cost of HIV monitoring in the year
2017 was S /. 53.18, the total cost of HIV in the year 2017 was S / .1084.44.
Conclusion: The cost of each immigrant patient with tuberculosis-HIV coinfection
was S /. 6,736.08; the cost of the 54 immigrant patients with tuberculosis-HIV
coinfection in the year 2017 was S /. 363,748.32. The immigrant population
according to the National Migration Superintendence in the year 2017 was
164,654 and in the first 9 months of the year 2018 it was 426,202. The percentage
increase in immigrants for 2018 in relation to 2017 would correspond to
approximately 330%, which would represent a cost of S /. 1,200,369 in the

diagnosis, treatment and monitoring of the immigrant population in 2018.

Keywords: Costs, immigrants, tuberculosis-HIV coinfection.



INTRODUCCION

El fenomeno migracional es una realidad més que tangible que afecta a nuestro
pais, el incremento de poblacién inmigrante mantiene tendencia a elevarse, esta
poblacién en muchos casos con una situacién econémica precaria, condiciones
de vida que incluyen hacinamiento, y demas situaciones de riesgo podrian ser
blanco facil de enfermedades infecciosas como tuberculosis, una de las
principales causas de muerte a nivel mundial segun la OMS, pero esta poblacién
no solo esta expuesta a tuberculosis, ciertas conductas de riego o la falta de
farmacos en el pais de origen podrian traer poblacion con VIH o infectarse en el
pais acogedor, esta coinfeccion catalogada como dupla mortal genera costos
gue en ausencia de seguro de salud de los inmigrantes afectados, deben ser
asumidos por el pais acogedor.

Actualmente la informacion que incluya fendmenos migratorios de esta magnitud
es limitada, ya que este fendmeno migratorio es relativamente nuevo, la
asociacion entre inmigrantes y VIH o tuberculosis estd planteada, asi como la
coinfeccion entre VIH y tuberculosis, sabemos que la tuberculosis, es la principal
causa de mortalidad en pacientes con VIH pero no contamos con informacion
suficiente sobre poblacion inmigrante que presenta coinfeccion VIH vy
tuberculosis, tampoco se ha estimado el costo que esta poblacién genera al
sistema sanitario del pais acogedor, en este caso Peru.

No podemos dejar pasar el movimiento poblacional ni sus caracteristicas e
impacto en la sociedad, es menester conocer las caracteristicas de esta
poblacién, sus riesgos y debilidades, sobretodo de la poblacion mas vulnerable
de este grupo poblacional ya vulnerable por su propia condicion de inmigrante;
pero no solo conocer las caracteristicas de la poblacion inmigrante coinfeccion
VIH y tuberculosis sino también es preciso conocer el costo que se genera en el

pais acogedor.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del problema

La migracion poblacional es una realidad mas que tangible en el Perd, esto
representa no solo un intercambio cultural sino también alteracion de
enfermedades epidemioldgicas transmisibles ya sea por importar infecciones o
dispersarlas.

La migracion poblacional puede darse por factores econdmicos, factores
relacionados con la salud, alimentacién, asi como factores politicos, religiosos,
familiares y discriminatorios; convirtiéndolos en una poblacion que a menudo se
ve inmersa en situaciones de Inseguridad®, con mayor riesgo de eventos
adversos ocupacionales, violencia de diferentes indoles, trastornos de salud
mental®>3, asi como afectacién alimentaria, limitacion en atencién médica
oportuna convirtiéndose en poblacidén susceptible a brotes de patologias como
tuberculosis, VIH/sida entre otras patologias de tipo infeccioso relacionadas con
su vulnerable condicion.

El fendmeno de migracién podria dificultar y poner en riesgo la continuidad de
tratamiento en personas con diagnostico planteado, asi como dificultar el acceso
a los centros de atencion sanitaria para un diagndéstico oportuno, o en su defecto
podria provocar negativa de parte de la poblacién migratoria por temor a la
discriminacion®. En cualquiera de los casos planteados se genera una alteracion
de la salud publica en el pais acogedor de inmigrantes ya sea por la posible
importacion infecciosa o por propagarlas®.

En una investigacion que realizo la OIM PERU “Monitoreo de flujo de migracion
venezolana en el Per(” se encuestaron 2,760 personas migrantes venezolanas,
mas de un 60% son hombres, el rango etario que muestra mayor porcentaje es
entre 18 a 24 y entre 25 a 29 afos. La mayor parte de poblacion encuestada es
soltera, (72.9% correspondiente a zonas fronterizas y el 58.3% correspondiente
a Lima Metropolitana). Un porcentaje mayor al 50% de dicha poblacion tiene
hijos. Estudios técnicos y universitarios corresponden a la mayor parte de dicha

poblacion.



Dada la gran cantidad de migrantes, situacion econémica inestable, condiciones
de trabajo, practicas sexuales de riesgo, apego con poblacién autoctona, se
convierte en un problema de salud publica en el Perd, donde la bibliografia es
limitada.

Se debe tomar en cuenta no solo el riesgo de importacion infecciosa o
propagacion infecciosa sino también el costo que genera el diagndstico,
tratamiento y seguimiento de personas inmigrantes infectadas al pais acogedor,
en el Peru la cifra de inmigrantes va en aumento, la Superintendencia Nacional
de Migraciones en un informe estadistico de octubre del 2018 revela que en el
periodo de febrero a diciembre del afio 2017 tramitaron el Permiso Temporal De
Permanencia-PTP 28,611 inmigrantes solo de nacionalidad venezolana, cifra
gue muestra un sorprendente incremento en el periodo de enero a septiembre:
216,419 personas, dicho incremento de poblacién inmigrante representaria un
incremento de poblacion con infecciones como TBC-VIH, lo que generaria un

costo con tendencia al incremento que debe asumir el pais acogedor.

1.2. Formulacién del Problema

¢,Cuadles son las caracteristicas clinico-epidemiolégicas y costos de la poblacién

migrante con coinfeccién TBC-VIH en el Peru en el afio 20177

1.3. Justificacion de la investigacion

La necesidad de informacion confiable y actualizada sobre las cifras de
inmigrantes con diagnostico o riesgo de VIH-TBC con miras a un control mas
exhaustivo de las politicas sanitarias para la reducciéon de TBC-VIH. En la
actualidad se observa un aumento de poblacién inmigrante superior al habitual
en anos anteriores, este aumento progresivo de cifras de inmigrantes a nuestro
pais denota la necesidad de cambios en el sistema de salud para una prevencion
adecuada considerando los cambios epidemiologicos dentro de la poblacion en
estudio y describir con valores medibles los cambios que atrae este fenOmeno,
asi como determinar los costos que se generan para el pais.

Describir las caracteristicas de la poblacion afectada con el fin de tener
informacion confiable y estadisticas que puedan servir a otras investigaciones o

acciones a futuro.



Cabe resaltar la importancia y relevancia cientifica del problema propuesto, pues
en la actualidad no se tiene datos que muestren la realidad que se vive en el
centro asistencial con referencia al fenobmeno migratorio ni los costos que se
generan en diagnadstico, tratamiento y seguimiento.

La situacion en cuestion contiene gran relevancia social pues no existe segmento
de la poblacion que no se haya visto involucrada con los actuales cambios
laborales, sociales y de contacto epidemiolégico que hace un panorama
inesperado en nuestro ya delicado sistema sanitario.

La relevancia practica esta inmersa en el uso que se pueden dar a los datos
obtenidos en la consecuente realizacion de planes o estrategias en pos de
proteger a la poblacion afectada y los posibles contactos epidemioldgicos, asi
como valorar el costo que se genera para el pais.

El tema sin duda tiene gran Actualidad por la situacion ya descrita por lo que se
debe usar los datos de manera adecuada y de manera responsable.

Sin duda la Contribucién académica es importante, pues este fenbmeno trae

cambios que podrian abrir diversos campos de estudio.

1.4. Linea de investigacion y lugar de ejecucion

El presente trabajo de adhiere a las lineas de investigacion de la Universidad
Ricardo Palma, segun acuerdo de Consejo Universitario N°0613-2016,

correspondientes a:
Area de conocimiento: Medicina Humana y Enfermeria

¢ Clinicas médicas, clinico quirdrgico y sus especialidades.

Ademas, estd en conformidad con las Prioridades de Investigacién del
Instituto Nacional de Salud proyectadas para el afio 2016-2021, esta
investigacion se enmarca dentro del problema 2 y 4 de los 21 problemas

sanitarios de nuestro Pais:

e |TSy VIH-SIDA.

e Tuberculosis
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Este trabajo se desarrollé en el contexto del cuarto curso de titulacion por tesis
en la facultad de ciencias médicas de la Universidad Ricardo Palma con su

enfoque y metodologia publicada. *

1.5. Objetivos

Objetivo General

e Describir las caracteristicas clinico-epidemioldgicas y costos asociados a

la coinfeccion de tuberculosis y VIH en inmigrantes en el Peru.

Objetivos Especificos

e Determinar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién
inmigrante con coinfeccion TBC-VIH

e Determinar las caracteristicas clinicas de la poblacién inmigrante con
coinfeccion TBC-VIH.

e Determinar los factores de riesgo de la poblacion inmigrante con
coinfeccion TBC-VIH.

e Determinar los costos del diagndstico, tratamiento y seguimiento de
tuberculosis de la poblacion inmigrante con coinfeccion TBC-VIH.

e Determinar los costos del diagndstico, tratamiento y seguimiento de VIH
de la poblacion inmigrante con coinfeccién TBC-VIH.

e Determinar los costos del diagnéstico, tratamiento y seguimiento de la

poblacién inmigrante con coinfecciéon TBC-VIH.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de investigacion

Antecedentes internacionales

Caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de la infeccién por VIH en
inmigrantes latinoamericanos. Analisis comparativo de registros

clinicos en un centro de atencién clinica en Santiago en la Gltima década

Antecedentes: ha habido un creciente nimero de inmigrantes en Chile en los
altimos afios, especialmente de paises sudamericanos. El fenémeno de la
inmigracion y sus consecuencias ha sido estudiado por la literatura internacional,
y se han reportado diferentes necesidades de atencion médica para este grupo
en comparacion con la poblacion local. En Chile, este fendmeno esta poco
estudiado y las campafias de prevencion del VIH se centran en las necesidades
de la poblacion nacional. Objetivo: determinar las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas iniciales de inmigrantes latinoamericanos infectados por VIH en
gue se presentan en un centro de atencion clinica de VIH de referencia entre los
afos 2003-2013. Métodos: analisis retrospectivo. Las caracteristicas basales de
los inmigrantes latinoamericanos al ingreso a la unidad de enfermedades
infecciosas se compararon con un grupo de chilenos de la misma unidad.
Resultados: hubo un aumento en el nimero de inmigrantes durante el periodo
de observacion. Los extranjeros presentaron una mayor proporcién de mujeres
(26% frente a 9%) y conducta heterosexual en comparacion con los nacionales
(37% frente a 22%). La mayoria de los inmigrantes provienen de Peru (55%) y
Colombia (12%). Conclusiones: Hubo diferencias significativas en cuanto a
género y comportamiento sexual. Esto plantea la necesidad de abordar
diferentes estrategias de prevencion con mas énfasis en las mujeres y la
poblacion heterosexual en este grupo vulnerable. Palabras clave: VIH,

emigrantes e inmigrantes, América Latina, poblaciones vulnerables. &
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Epidemiologia de lainfeccion por VIH en inmigrantes en Espafia: fuentes

de informacidn, caracteristicas, magnitud y tendencias

Ultimamente en Espafia, la proporcion de inmigrantes ha aumentado tanto en las
poblaciones generales como en las infectadas por el VIH. Sin embargo, los datos
sobre las tendencias temporales de la epidemia en los inmigrantes y sobre sus
caracteristicas sociodemogréficas, epidemiologicas y clinicas son escasos y
estan dispersos en varias fuentes de informacion que cubren aspectos
complementarios de este tema. Los objetivos del presente estudio fueron
analizar las fuentes de informacion disponibles que permiten estudiar la
epidemiologia de la infeccion por VIH en inmigrantes en Espafia y describir la
situacion actual de la infeccién por VIH en inmigrantes, segun las fuentes de

informacién disponibles.®

Caracteristicas epidemiolégicas de pacientes con tuberculosis en el

hospital transito Caceres de Allende

Objetivos: Determinar las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes
diagnosticados de tuberculosis (TB) que asistieron al hospital Transito Caceres
de Allende (HTCA) de Cdrdoba, Argentina, en el periodo comprendido entre el 1
de mayo de 2010 y el 30 de abril de 2013. Materiales y métodos: Estudio
descriptivo, observacional y prospectivo, en 106 pacientes mayores de 15 afos.
Resultados: Hubo una mayor frecuencia en los 15 a 35 afos (48%), masculino
55%, argentino 90%, mortalidad 4%, empleo estable 50%, comorbilidades:
diabetes mellitus 19%, VIH 1%, tabaquismo 61%, adiccion al alcohol 23%,
consumo de drogas ilegales 22%, indice de masa corporal inferior a 21: 63%.
Diagnostico bacterioldgico: baciloscopia 73%, cultivo 66% y anatomia patologica
20%, adherencia al tratamiento: adherencia 97%, curacion 92%, tratamiento
autoadministrado 96%, MDR-TB 3%. Formas de presentacion: TB pulmonar
72%, TB extrapulmonar 28%. Anomalias radioldgicas: infiltrados unilaterales con
cavidad 27%, unilaterales sin cavidad 20%. Pruebas de laboratorio: leucocitosis
15%, alta sedimentacion por eritrocitos 82%, reacciones adversas a

medicamentos antituberculosos (RAFA): hepatoxicidad 4%.
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Conclusiones: los adultos jovenes varones tienen mas probabilidades de
enfermarse. La diabetes, el VIH y el IMC <21 deben impulsar estudios de
deteccion en pacientes sintométicos. El habito de fumar, el desempleo y las
malas condiciones de la economia social son datos epidemioldgicos positivos.
Los datos de laboratorio habituales no son especificos, pero pueden
proporcionar alguna guia. La radiografia de torax (térax), la baciloscopia y el
cultivo son recursos de diagndstico accesibles. La MDR-TB todavia no es un
problema relevante en nuestro hospital. La hepatotoxicidad relacionada con el
tratamiento no requirid6 la interrupcion del tratamiento. La estrategia de
tratamiento autoadministrado con alta adherencia, baja desercién y alta tasa de

curacion indica un gran éxito del programa.?

Infeccion VIH/sida y otras infecciones de transmision sexual en la

poblacién inmigrante en Espafa. Revision bibliogréafica

Antecedentes: los flujos de migracion tienen la capacidad de dispersar agentes
infecciosos y alterar las epidemiologias locales. El objetivo del estudio es
describir la epidemiologia socio-epidemioldgica, clinica y microbiol6gica /
molecular de la infeccién por VIH / SIDA en la poblacién inmigrante. Métodos:
Revision de la literatura siguiendo la metodologia Scoping Review. Se realizé
una busqueda bibliografica en Medline y MEDES, articulos originales hechos en
Espafia, publicados entre 1998-2012, con personas de América Latina, Africa
subsahariana, Africa del Norte, Asia y / o Europa del Este. Resultados: se
seleccionaron 41 articulos. La poblacion mas estudiada fue latinoamericana
(48.8%). Se observd una mayor prevalencia de VIH que en nativos en hombres
que tienen sexo con hombres de América Latina (18,1%), trabajadoras sexuales,
transexuales y travestis de América Latina (23,3%), mujeres embarazadas
(0,9%) y hombres y mujeres de Africa subsahariano (9,1% y 7,5%). Los
comportamientos de riesgo fueron diferentes segun el pais de origen y el sexo.
El retraso en el diagndstico de las infecciones por el VIH alcanzé el 43%, con
una mayor prevalencia en inmigrantes del Africa subsahariana, que mostré un
diagnostico diferido en el 41% vy resistencia al tratamiento antirretroviral en el

13%. Las mujeres inmigrantes tuvieron mas pérdidas durante el seguimiento,
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peor respuesta inmunoldgica al tratamiento antirretroviral y menor fracaso del
tratamiento. Conclusion: los sujetos de Africa subsahariana, los hombres que
tienen sexo con hombres, travestis, transexuales y las trabajadoras sexuales de
América Latina presentan una mayor prevalencia del VIH. También las mujeres
embarazadas. El diagnostico tardio y la resistencia al tratamiento son mas
comunes en individuos del Africa subsahariana. Las mujeres inmigrantes

presentaron menor respuesta al tratamiento antirretroviral.'!

Movilidad poblacional y VIH/sida en Centroamérica y México

Obijetivo. Estimar la magnitud de la asociacion entre la movilidad de la poblacién,
medida por la tasa de migracion neta (RMN) y la prevalencia del VIH en América
Central y México. Los métodos Utilizando modelos de series de tiempo, basados
en informacion publica de ONUSIDA, El PNUD, la CEPAL y el Banco Mundial
para el periodo 1990-2009, esta asociacion fue se estudié en individuos de 15 a
49 afos y se ajustd a los factores socioecondémicos (educacion, desempleo,
esperanza de vida e ingresos). Resultados La RMN fue negativa en todos los
paises, excepto Costa Rica y Panama. Los resultados no ajustados del modelo
muestran una asociacion positiva y la RMN puede explicar el 6% de prevalencia
de VIH registrada. Cuando se incluyen cofactores socioecondmicos por pais.
(educacion, salud e ingresos), la magnitud aumenta a 9% (P <0.05). RMN,
incluso Cuando se ajusta por factores socioecondémicos, explica algunos de la
prevalencia del VIH registrada. Todos los indicadores socioeconémicos
muestran mejoras en América Central y México. aunque persisten grandes
brechas entre los paises. Conclusiones. La modesta asociacion observada entre
movilidad de la poblacion y La prevalencia del VIH estd condicionada por el
estatus socioecondmico de los paises estudiados. La disponibilidad de
informacion limitd la capacidad del estudio para establecer la existencia de esta
asociaciéon con mayor certeza. En consecuencia, en base a la informacién
disponible, no es posible afirmar que la migracién desempefia un papel clave en

la propagacion del VIH.*?
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Conocimientos, actitudes y percepciones de la poblacion inmigrante

latinoamericana enferma de tuberculosis en la comunidad de Madrid

Resumen: Objetivo: Identificar los conocimientos, actitudes y percepciones de la
comunidad latinoamericana sobre la Comunidad de Madrid con respecto a
tuberculosis, posterior al alta hospitalaria. Disefio: Se realizé un estudio
transversal. Entorno: Comunidad de Madrid. Participantes: poblacion
latinoamericana no institucionalizada mayor de 15 afios diagnosticada. con
tuberculosis durante el afio 2003 (1 de enero - 31 de diciembre). Mediciones: Se
realiz6 un estudio analitico y un estudio descriptivo. La medida de asociacion
que se utilizo fue el odds ratio (OR) y los intervalos de confianza del 95% (IC
95%), que se calcularon mediante regresiones logisticas incondicionales,
utilizando modelos univariadas y multivariadas. Las variables dependientes:
tener un correcto conocimiento de la enfermedad y su tratamiento. Variables
independientes: indicadores sociodemograficos (sexo, nivel educativo, edad) y
variables clinicas (definicion de caso, localizacion de la enfermedad).
Resultados: Un alto porcentaje tuvo conocimiento correcto de la enfermedad
(77.3%), su transmision (94,7%) y tratamiento (77,3%). Una localizacion
extrapulmonar se asoci6 con un menor nivel de conocimiento de las
caracteristicas generales de la tuberculosis [OR (95% ClI), 0.21 (0.05-0.85)] y su
transmision [OR (IC del 95%) 0.05 (0-0.66)]. Un porcentaje elevado de la
poblacion identifico rutas de transmision erroneas, como la sangre (42,3%);
fluidos sexuales (50%), o utensilios utilizados para comer (81.3%). Conclusiones:
Después del alta hospitalaria, un alto porcentaje tiene conocimiento correcto
sobre la enfermedad, aunque existe una alta prevalencia de creencias erroneas
sobre su transmision. Estas creencias deben tenerse en cuenta en la informacion
que se da a los pacientes, ya que podria Aumentar la estigmatizacion y

vulnerabilidad del paciente.'3
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Aporte de los inmigrantes a la tuberculosis en un servicio de salud de
Chile.

La valoracion del Programa de Control de Tuberculosis de Chile denota un
aumento creciente de los casos de tuberculosis en pacientes extranjeros en las
comunas de la ciudad de Santiago con mayor incidencia de esta enfermedad. A
través de la evaluacién de los casos diagnosticados en una década encontramos
una contribucién creciente de extranjeros, que van desde aproximadamente el
10% en 2005 al 30% en 2014. La mayor proporcion de casos de tuberculosis en
extranjeros se detectd en Santiago, la comuna con mayor incidencia. En esta
area, la incidencia de tuberculosis oscil6 entre el 17% en 2005 y el 29% en 2015.
La eficacia del tratamiento en extranjeros (87.6%) esta cerca de nuestra meta
nacional (90%) y es mejor que en pacientes chilenos (81.5%). Hallamos una
mayor proporcion de casos extranjeros que desertaron la terapia (11%) en
relacion con los chilenos (7,7%), pero la muerte la tasa en extranjeros fue menor
que en los chilenos (1.5 contra 10.6%). Debemos fortalecer el control de la

tuberculosis mediante estrategias enfocadas a las poblaciones extranjeras.*

Tuberculosis e inmigracion

La tuberculosis muestra un descenso en incidencia a nivel mundial. No obstante,
dicho descenso en paises del occidente es mas lento, por causa del impacto de
la inmigracion. En la poblacion inmigrante la tuberculosis se vincula con el estado
de salud en el pais de procedencia y con la situacion de hacinamiento y pobreza
en el pais de refugio. La poblaciéon inmigrante con tuberculosis es mas joven,
esta poblacion tiene formas extrapulmonares con mayor prevalencia, casos de
resistencia con mayor proporcion y muestran abandono de tratamiento con tasas
de superiores a la poblaciéon autéctona. Las técnicas moleculares modernas,
disminuyen la demora diagnéstica a la vez que posibilitan la rauda identificacion
de resistencias y renuevan el conocimiento de los patrones de transmision. Es
preciso efectuar medidas que mejoren el cumplimiento del tratamiento de este

sector poblacional como la utilizacion de modelos estables de tratamiento, asi
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como el uso de mediadores y representantes comunitarios de salud, mejorar el

acercamiento al carnet sanitario y la gratuidad de los medicamentos.®

Infeccion por el VIH e inmigracion

La poblacion inmigrante representa alrededor de un tercio de los pacientes recién
diagnosticados con VIH en Espafia y constituye un sector poblacional con mayor
vulnerabilidad a sus consecuencias adversas debido a los contextos laboral,
sociocultural, administrativo econdémico, y legal. La poblacién inmigrante se
diagnostica mas tarde, por ello su prondstico individual se agrava facilitando que
se mantenga la epidemia de VIH. A pesar de las diversas barreras que
experimentan para obtener atencion médica en general, y los servicios
relacionados con el VIH en particular, la accesibilidad al tratamiento
antirretroviral fue similar con respecto a la poblacion autéctona. No obstante, los
beneficios del tratamiento no han sido satisfactorios, ya que las mujeres en
general y los hombres del Africa subsahariana muestran la peor respuesta al
tratamiento. Debemos promover proactivamente el diagndstico temprano de la
infeccion por VIH, la adopcién de disposiciones preventivas para evitar
infecciones nuevas y brindar atencién médica accesible, adaptada y de alta

calidad.16

Caracteristicas de la tuberculosis en la poblacién inmigrante en el area

de salud sur de Granada

Introduccion: La incidencia de tuberculosis (TB) entre la poblacion nativa en
Espafia continta disminuyendo, lo que resulta en una mayor proporcion de casos
en poblacion extranjera. Este estudio tuvo por finalidad identificar las
caracteristicas diferenciales de la tuberculosis (TB) en inmigrantes con relacién
a la poblacion nativa en el Area de Salud del Sur de Granada, Espafia. Métodos:
Este fue un estudio descriptivo, incluidos todos los casos de TB diagnosticados
durante el periodo 2003-2010. Los casos fueron identificados a través de una
base de datos prospectiva. Se efectuo un analisis de regresion logistica a fin de
determinar las caracteristicas diferenciales. Resultados: De los 319 casos de
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tuberculosis (TB) diagnosticados, 247 eran nativos y 72 (22.6%) eran
inmigrantes, y 272 eran tuberculosis pulmonar. Las siguientes variables se
asociaron significativamente con los casos de tuberculosis (TB) de inmigrantes:
edad <35 afios (OR = 4,75, IC: 2,72-8,31), mayor porcentaje de radiografias de
térax cavitada (OR = 2,26, IC: 1,20-4,20), mayor porcentaje de casos de
baciloscopia positiva (OR = 1,80, IC: 1,02-3,16), mayor retraso en el diagndstico
de la tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva (mediana de 32 dias frente
a 21 dias P = 0,043) y menor letalidad total (OR = 0,12; IC: 0.01-0.89).
Conclusiones: La incidencia de tuberculosis ha permanecido constante en el
area de salud del sur de Granada debido al aumento de casos entre inmigrantes.
En comparacion con los pacientes con TB nativos, los pacientes inmigrantes con
tuberculosis eran mas jévenes y tenian una enfermedad mas avanzada (mayor
porcentaje de casos de frotis positivo y mayor porcentaje de radiografias de torax
cavitados) y mayor retraso en el diagnéstico de la TB pulmonar con baciloscopia
positiva, o que indica un control mas deficiente de la TB. Las estrategias para el

diagndstico precoz de la tuberculosis en inmigrantes son esenciales.’

Diferencias en los hallazgos clinicos en dos grupos de poblacién
inmigrante afecta de tuberculosis

Se efectudé un estudio de tipo descriptivo para evaluar las diferencias en
manifestaciones clinicas de la tuberculosis en dos grupos de inmigrantes. Se
incluyeron noventa y cuatro pacientes atendidos en la sala de emergencias con
tuberculosis recién diagnosticada entre 2006 y 2012. Cuarenta y nueve
pacientes eran de paises asiaticos, cuarenta y cinco de América Latina. La edad
media [afios (DE)] fue de 35,3 (13) en pacientes asiaticos y de 33,9 (10) en
pacientes latinoamericanos. Los sujetos asiaticos fueron predominantemente
hombres (40/49 frente a 25/45; P = 0,006). Los pacientes de paises
latinoamericanos tuvieron una tasa mas alta de tuberculosis pulmonar. Un mayor
porcentaje de pacientes asiaticos vivia en condiciones de hacinamiento,
mientras que la infeccion por el VIH fue mas frecuente entre los

latinoamericanos. La mayoria de los pacientes fueron tratados con un régimen
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cuadruple. La resistencia a la isoniazida se documenté en dos pacientes de

Ameérica Latina.18

Caracteristicas epidemioldgicas de la tuberculosis en inmigrantes en
Barcelona: efectividad de los agentes comunitarios de salud en el

control de esta infeccién

El presente resurgimiento de las enfermedades transmisibles propone
importantes desafios para la salud publica, desafios que a menudo modifican la
epidemiologia y superan los progresos farmacologicos para el tratamiento de
enfermedades. En los ultimos afios, la cantidad de inmigrantes que llegaron a
Barcelona se ha elevado continuamente, y todos los prondsticos sugieren
continuidad de los patrones de incremento o una desaceleracion de los mismos,
teniendo en cuenta la actual crisis econémica en Espafia. El grupo poblacional
inmigrante esté en mayor riesgo que la poblacion nativa en términos de salud en
general. Hay considerables razones para evaluar y desarrollar acciones en esta
direccién, acciones que estan directamente relacionadas con los efectos
desarrollados por la situacion del inmigrante mismo y patrones socioculturales.
A partir del 1 de enero de 2003, en la Agencia de Salud Publica de Barcelona en
el Servicio de Epidemiologia, se ha desarrollado una estrategia de intervencién
con agentes de salud comunitarios que trabajan con poblaciones inmigrantes, en
conjunto con el personal de enfermeria de salud publica y el equipo médico de
especialistas y atencién primaria. Se han notado mejoras con respecto al control
de la tuberculosis en términos de adherencia y cumplimiento con el tratamiento,
rastreo de contactos y un control mejorado de brotes en diferentes enfermedades
notificables. La presente tesis tiene como resultado final la publicacion de 3
articulos, a fin de mejorar el nivel de conocimiento de la epidemiologia de la
tuberculosis en poblacién inmigrante en Barcelona, estableciendo la variacion de
las caracteristicas sociodemograficas y la incidencia en una cohorte de poblacion
inmigrante entre enero de 1991 y diciembre de 2013; examinando los efectos y
el impacto del Real Decreto-ley 16/2012 sobre las limitacion de accesibilidad a
la atencion médica para la poblacion inmigrante en la ciudad y, por altimo,

valorando la eficacia de una estrategia de intervencién comunitaria llevada a
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cabo con trabajadores de salud comunitarios y realizando un comparativo con
otra estrategia de intervencién tradicional en un periodo prolongado de tiempo,
para optimizar el control y la vigilancia de la tuberculosis en inmigrantes de la

localidad.1®

Costo del tratamiento y del seguimiento de personas con el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) para el instituto ecuatoriano de
seguridad social "IESS" en el hospital Carlos Andrade Marin (HCAM)

Frente a la poca documentacion actualizada con respecto a costos de inversion
para llevar a cabo la atencion de pacientes con VIH en Ecuador en los diversos
subsistemas de sanidad, se plantea la ejecucion de un estudio sobre costos de
esta enfermedad, tomando la perspectiva de seguridad social. Obijetivos:
Determinar el costo estandarizado directo necesario para la atencion de
pacientes adultos con infecciobn de VIH sin complicaciones y de modo
ambulatorio en el Hospital Carlos Andrade Marin. Métodos: Estudio de costo de
enfermedad mediante una metodologia de costeo estandarizada por
componentes (ABC). El patrimonio anual utilizado en atenciéon ambulatoria
directa del grupo de pacientes adultos con infeccion por VIH sin otra
complicacion fue identificado, cuantificado y valorado en términos monetarios.
La base de casos para el célculo de costos se determindé tomando como punto
de partida a los protocolos nacionales actuales de atencidén para personas que
viven con VIH y entrevistas con expertos. Los costos se valoraron utilizando la
Tarifa Nacional del Ministerio de Salud como referencia, los precios referenciales
de los procesos de adquisicion por parte del Servicio Nacional de Contrataciones
Publicas (SERCOP) y los importes de mercado para el sector privado. El costo
de cada componente se expreso en los actuales délares estadounidenses, sin
tasas de descuento. Resultados: se estima que en los hospitales publicos de la
red el gasto total es US$51.362.950 por afio. Los farmacos representan el costo
mayor de los elementos de manejo, siendo US$2,365.20 por cada paciente en 1
afo, representando el 78% del total del costo. Con respecto al producto bruto
interno per capita de US$6,104 para el 2015, por cada paciente con VIH que no

presente complicaciones hay un costo promedio anual correspondiente al 50%
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del PIB per cépita. Conclusion: es necesaria una inversion cada afo a fin de
solventar costos directos de pacientes con VIH en atencion ambulatoria que no
presentaron complicaciones equivalen a 50% de un PIB per céapita. La mayoria

de costos directos estan ligados a la inversién en medicamentos?®

Costos de atenciéon de la tuberculosis: caso del instituto nacional de
enfermedades respiratorias (INER)

Objetivo: Determinar el promedio del costo unitario generado por la atencion
recibida por pacientes que durante el aflo 2002 presentaron tuberculosis en el
Instituto Nacional. de las enfermedades respiratorias. Métodos: Se realizé un
estudio transversal retrospectivo. Se identifico el costo tanto de casos tipo como
de una muestra a fin de realizar una comparacion entre la informacion recabada,
ya sea de costos o de la utilizacion de intervenciones. Asi mismo la poblacién
atendida fue identificada también por sus caracteristicas sociodemograficas.
Resultados: un paciente con diagndstico de tuberculosis sin complicaciones en
el afio 2002 tuvo un costo de atencion de $43,976, con respecto a pacientes
complicados el costo maximo fue de $202,86. Con respecto a casos no
avanzados se tiene un porcentaje de asciende al 62% los mismos que en
promedio necesitaron 14 dias de cama. El rubro que denota mayor porcentaje
del costo de atencién es el dia-cama, el segundo corresponde a la embolizacién
de arterias bronquiales. Caracterizacion de la poblacion: la poblacién masculina
representa el 62% (El 66% provino México y del DF), el intervalo ocupado por
pacientes de 21 — 60 afios represento el 68%, finalmente el 63% estuvo entre el
rango socioecondémico mas bajo. Conclusion: la tuberculosis es una patologia
infecciosa relacionada con la pobreza, esta enfermedad continuara presente en
México. Por el tiempo que prosiga el aumento de incidencia de pacientes con
confeccion TBC-VIH y farmacorresistencia, esta patologia continuara ubicadose
como problema sanitario no solo en el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias sino a nivel de todo el pais, con el incremento inherente de todos

los recursos asignados para la atencién.?!

22



Costo del diagnostico y tratamiento de la tuberculosis en pacientes con

VIH: unarevisién sistematica de la literatura

Objetivos: Para resumir los costos del diagnostico y tratamiento de la
tuberculosis (TB) en pacientes infectados por el virus de inmunodeficiencia
humana (VIH) y evaluar la calidad metodoldgica de estos estudios. Métodos:
Incluimos estudios de costo, costo efectividad y costo utilidad que reportaron
datos de costos primarios, realizados en todo el mundo y publicados entre 1990
y agosto de 2016. Recuperamos articulos en las bases de datos PubMed,
Embase, EconLit, CINAHL plus y LILACS. La evaluacion de la calidad se realiz
utilizando dos pautas: los Estandares consolidados de informes de evaluacién
econdémica de la salud y la Herramienta para estimar los costos del paciente. El
diagnéstico de TB se informd como costo por resultado positivo o por caso
sospechoso. El tratamiento de la TB se informé como el costo de los
medicamentos para la TB, la hospitalizacién de TB / VIH y el tratamiento. Se
analizaron los datos por nivel de endemicidad TB / VIH y perspectiva de analisis.
Resultados: Incluimos 34 articulos, 24 trataron el tratamiento de la TB / VIHy 10
abordaron el diagnéstico de la TB. La mayoria de los estudios se realizaron en
paises con una alta carga de TB / VIH (82%). El costo del diagnéstico de TB por
caso sospechoso vario de $ 0.5 para la microscopia de frotis de esputo a $ 175
para la busqueda intensificada de casos. El costo de la hospitalizaciéon TB / VIH
fue mayor en los paises con una carga de TB/ VIH baja / media que en los paises
con una carga de VIH / TB alta ($ 75,406 frente a $ 2,474). La coinfeccion TB /
VIH present6 costos mas altos que la TB desde la perspectiva del proveedor ($
814 frente a $ 604 frente a $ 454). Los elementos tales como "eleccion de tasa
de descuento”, "procedimientos de entrevista al paciente" y "métodos utilizados
para valorar los costos indirectos” no lograron una buena puntuacion en la
evaluacion de la calidad. Conclusiones: Nuestros hallazgos apuntan a la
necesidad de generar métodos mas estandarizados para que la recopilacién de
datos de costos genere estimaciones mas sélidas y, por lo tanto, respalde el

proceso de toma de decisiones.??
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Costos de bolsillo de pacientes con diagnostico de tuberculosis en

Colombia

Introduccion: La tuberculosis esta definida como patologia infectocontagiosa
originada por micobacterias, segun alcances de la Organizaciéon Mundial de la
Salud, estd infectada la tercera parte de la poblacion mundial. Se ha
implementado una estrategia denominada DOTS (Directly Observed Therapy
Short Course) a fin de combatir la tuberulosis, esta estrategia es efectiva para
realizar el diagnostico, el tratamiento y el monitoreo de tuberculosis. Objetivo:
determinar los costos de bolsillo que afrontan los pacientes con diagnéstico de
tuberculosis, que se encuentran en tratamiento correspondiente a la estrategia
DOTS (Directly Observed Therapy Short Course). Disefio: Estudio observacional
descriptivo, prospectivo. Lugar: Quibdd, Monteria y Medellin Colombia.
Participantes. Pacientes que tienen diagnostico de tuberculosis. Intervenciones:
fue utilizado un instrumento de recoleccién de datos que incluyo variables
relacionadas a los costos de bolsillo indirectos y directos. El analisis fue realizado
con el programa SPSS version 17,0 y STATA 11; a las variables cuantitativas se
les estimé media y desviacion estandar, mientras que a las cualitativas se les
estimo proporciones. Resultados. Se conto con la participacion de 91 pacientes
gue recibian tratamiento segun la estrategia DOTS. La edad en promedio fue
39,320 afos; la mayor parte de esta poblacién vivia con familiares. El ingreso
mensual de esta poblacién de pacientes tuvo una media de 422 863 COP (1€ =
3 149 COP), los gastos directos mas elevados originados por el tratamiento
fueron los consignados al desplazamiento y apoyo diagndstico, con una media
de 8 181y 7 630 COP, respectivamente. Conclusiones: los costos que afrontan
los pacientes en tratamiento correspondiente a la estrategia DOTS fueron
elevados, aun cuando la entrega del tratamiento es gratis. la modificacion de
dicha estrategia a fin de evitar costo en los pacientes podria generar disminucién

del abandono del tratamiento.23
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Costes de la tuberculosis en Espafia: factores relacionados

Objetivo: Evaluar el costo directo e indirecto obtenido del diagnéstico y
tratamiento de tuberculosis y factores asociados. Pacientes y métodos: estudio
prospectivo de pacientes con diagnoéstico de tuberculosis en el periodo de
septiembre del afio 2014 y septiembre del afio 2015. Se calculo el costo directo
(hospitalizaciones, consulta médica, analisis para diagnostico y tratamiento), e
indirectos (pérdida de productividad, absentismo laboral, estudio de contactos y
medidas de rehabilitacion). El costo de comparo revisando las variables: sexo,
edad, pais donde nacio, entrada hospitalaria, andlisis para diagndstico,
tratamiento, resistencia a medicamentos, tratamiento directamente observado
(TDO) y dias de ausentismo laboral. Se realiz6é la comparacién de proporciones
utilizando Chi Cuadrado, las variables significativas fueron incluidas en un
modelo de regresion logistica hallandose las odds ratio (OR) y sus
correspondientes intervalos de confianza del 95% (IC). Resultados: en este
estudio estuvieron incluidos 319 pacientes con edad media de 56,72 + 20,79
afos. El costo medio fue de 10.262,62 + 14.961,66 euros, y se presentd una
elevacion significativa relacionada con el ingreso al hospital, la utilizaciéon de la
PCR, la realizacién de baciloscopia y cultivo, antibiograma, tomografia axial
computarizada de torax, biopsia pleural, tratamiento de mas de 9 meses
tratamiento directamente observado y baja laboral. En el andlisis multivariante
se mantuvo asociacion independiente: ingreso hospitalario (OR = 96,8; IC: 29-
472,3), antibiograma (OR = 4,34; IC: 1,71-12,1), tomografia axial computarizada
de térax (OR = 2,25; IC: 1,08-4,77), tratamiento directamente observado (OR =
20,76; IC: 4,11- 148) y baja laboral (OR = 26,9; IC: 8,51-122). Conclusion: la TB
conlleva un costo nosocomial de importancia. Seran de importancia medidas con

el fin de optimizar el control de la enfermedad.?*
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La carga econdmica de la tuberculosis y la latencia. Tuberculosis en
personas que viven con VIH en Brasil: un estudio de costes desde la
perspectiva del paciente

Objetivo: este estudio tiene como objetivo evaluar el costo ya sea directo o
indirecto generado por tuberculosis (activa y latente) asi como la coinfeccion con
VIH desde la perspectiva del paciente. Disefio del estudio: es un estudio de
costos realizado con un ensayo clinico pragmatico. Métodos: estudio realizado
en un servicio de referencia para VIH/SIDA en el pais de Brasil. Se aplicé un
cuestionario estandarizado a fin de seleccionar datos sobre costo indirecto y
gasto de bolsillo. El cuestionario fue aplicado a cada paciente en su respectiva
cita en el servicio de derivacién después de la tuberculosis o diagndstico de la
tuberculosis latente. Seguimos las vias de todos los pacientes durante el periodo
de prediagnéstico y periodo de tratamiento. Para los pacientes que tienen
coinfeccion por enfermedad por tuberculosis / VIH, se realiz6 un calculo sobre la
pérdida de ingresos como la diferencia existente entre la cantidad de sueldos
perdidos de un trabajador y la prestacion por enfermedad recibida. El valor
monetario de la pérdida de tiempo se calcul6 sobre la base del salario minimo
brasilefio / 2015. Resultados: En las 239 personas que tienen VIH captadas en
el primer afio del ensayo, 31 pacientes fueron incluidas en el estudio de costos,
26 pacientes tuvieron diagndstico y tratamiento por tuberculosis / VIH y 5
pacientes que tuvieron diagnéstico y tratamiento para tuberculosis latente/ VIH.
Pacientes con TB / VIH incurrieron en costos totales mas altos que tuberculosis
latente / VIH (US $ 1,429 frente a US $ 166). El principal componente del costo
para tuberculosis / VIH fueron los costos indirectos, especialmente la pérdida de
ingresos (US $ 749). Conclusiones: las politicas de salud publica pueden abordar
formas de prevenir los altos costos de los pacientes mediante la introduccion de
algoritmos que tengan mayor precision para el diagndstico de tuberculosis para

poder asi prevenir retrasos en el diagnéstico y en el tratamiento.?®
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Antecedentes nacionales

Caracteristicas clinicas, epidemiolégicas e inmunoserologicas de los
pacientes en terapia antiretroviral de gran actividad en un hospital

peruano

Obijetivo: describir la epidemioldgica, clinica e inmunoseroldgica de los pacientes
en terapia antirretroviral de Gran Alcance (TARGA), la Red de Atencion EsSalud
de Ica, en 2012. Materiales y Métodos: estudio observacional, transversal y
descriptivo con pacientes con VIH (+) mayores de 18 afios que recibieron
TARGA en el hospital Il Augusto Hernandez Mendoza, la informacion se recopild
mediante una entrevista personal y revision de historiales médicos en oficina
externa. La muestra estuvo constituida por 69 pacientes. Se realizé Analisis
univariado utilizando SPSS. Resultados: La proporcion hombre / mujer fue 2/1,
el grupo predominante de heterosexuales, 74.60% comenzd tratamiento en el
estadio SIDA con un promedio de 96.15 CD4 células / mL, el tiempo medio para
El inicio de la TARGA es de 6,5 meses desde el diagnostico, hubo un 75,36% de
efectos adversos al TARGA y una significativa asociacion al consumo de
efavirenz (p = 0.001), 53.62% de cambio de esquemay 63.77% lo interrumpido.
La frecuencia de sifilis y VIH fue de 7.25%. Conclusiones: un alto porcentaje de
pacientes que comenzaron el TARGA en la etapa de SIDA, la razén principal del
cambio de esquema fueron las reacciones adversas a los medicamentos, las
nauseas y los vomitos son los mas comunes. El uso de efavirenz se ha asociado
con un aumento de efectos adversos. A menudo se presentan ITS en pacientes

con VIH.26

Barreras para el acceso a la atencion integral de las personas afectadas
por lacoinfeccién por tuberculosis y virus de inmunodeficiencia humana
en Pera, 2010-2015

Objetivo. Identificar las barreras programaticas que dificultan el acceso a

servicios integrales. Atencion de pacientes con tuberculosis y virus de

27



inmunodeficiencia humana (TB / VIH) coinfeccion. Los métodos: Este es un
estudio de método mixto. La investigacién cualitativa se realizdé a través de
entrevistas en profundidad con actores clave y el componente cuantitativo
incluyd un analisis descriptivo transversal de datos programaticos de 2010-2015
sobre tuberculosis y Programas de VIH en establecimientos de salud de las
ciudades de Lima e Iquitos. Resultados Veintidos actores clave en siete
establecimientos fueron entrevistados. Las barreras identificadas fueron: poca o
ninguna coordinacion entre los equipos de tuberculosis y VIH, manejo separado
de casos de tuberculosis y VIH en diferentes niveles de atencion, financiamiento
insuficiente, recursos humanos limitados o con poca capacitacion y falta de un
sistema integrado sistema de informacion. Se encontré que el cribado del VIH en
pacientes con TB aument6 18.8% en 2011 a 95.2% en 2015), la cobertura de
isoniazida en pacientes con VIH disminuyé (de 62% al 9%), y la proporcion de
muertes entre los casos de coinfeccion TB / VIH promedio el 20%. Conclusiones.
Existe una mala coordinacion entre las estrategias de salud del VIH y la
tuberculosis. El manejo de la coinfeccién TB / VIH esta fragmentado en diferentes
niveles de atencion, lo que Tiene un impacto en la atencion integral al paciente.
Como resultado de esta investigacion, un técnico documento fue preparado para
establecer procedimientos conjuntos que deberian ser implementados para

Mejorar la atencion integral de la confecciéon TB / VIH.?’

Caracteristicas clinico epidemiolégicas de pacientes con coinfeccién de
tuberculosis y VIH en el hospital nacional dos de mayo en el periodo
enero del 2013 a setiembre del 2015

Introduccion: EI diagnéstico de la tuberculosis (TB) ligada al VIH es
generalmente, un desafio debido a la atipica presentacion clinica y radioldgica,
a tasas mayores de tuberculosis pulmonar con baciloscopia negativa y
tuberculosis extrapulmonar. La coinfeccion del VIH en pacientes con tuberculosis
es menos de 2% de la poblacion total de pacientes con tuberculosis y la
coinfeccidn de tuberculosis en pacientes con VIH es de 50% de la poblacion total
de pacientes con VIH. Objetivo: Realizar una descripcion de las caracteristicas

clinico-epidemioldgicas de pacientes con TB-VIH en el Hospital Nacional Dos de
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Mayo en el periodo de enero 2013 a setiembre 2015. Metodologia: Estudio
observacional, descriptivo, retrospectivo y de corte transversal. Resultados: En
el lapso del 2013 al 2015 se alcanzaron 308 casos de coinfeccién TB-VIH. La
edad media fue 35,1 + 10,1, el mayor porcentaje fue de sexo masculino 81,17%,
un 47% tenia TB pulmonar, 20% TB meningea, 7,8% TB enteroperitoneal, 6,5%
TB ganglionar, 5,8% TB pleural, 35,8% TB sistémica y 7,14% otros. 64,6%
baciloscopia negativa, 35,4% baciloscopia positiva, la Victoria fue el distrito con
mayor cantidad de casos de coinfeccion TB-VIH (21%), la mayor cantidad de
pacientes con tuberculosis se identificO con el método diagndstico clinico
radiologico 57,47%, con respecto a las comorbilidades que mostraron asociacién
a los casos las digestivas mostraron mayor frecuencia 14%. Conclusiones:
Conocer las caracteristicas de pacientes que presentan coinfeccién TB-VIH, nos
ayuda a comprender la realidad de esta dupla mortal en nuestro pais, en donde
la TB continta siendo endémica, y aunque las cifras de TB y VIH han ido

disminuyendo con los afios aun persisten.?8

Tuberculosis en el Peru: situacién epidemioldgica, avances y desafios

para su control

La tuberculosis (TB) es en el mundo, la causa niumero uno de muerte por un
agente infeccioso, cuya incidencia en la poblacibn se est4d reduciendo
paulatinamente y la resistencia a los farmacos es considerada en la actualidad
como una crisis a nivel internacional. En Perq, la Ley de Prevencion y Control de
TB en Pera (Ley 30287) anuncia la lucha contra la TB de interés nacional.
Ultimamente, el Ministerio de Salud (MINSA) mediante la Estrategia Nacional de
Salud para la Prevencion y el Control de la Tuberculosis (ESNPCT) ha logrado
un progreso considerable con respecto al control de la TB; no obstante, ain
guedan desafios por abordar. Este articulo examina la situacion epidemiologica
de esta enfermedad en Peru, sistematiza el progreso logrado durante la gestion
de la Estrategia Nacional de Salud para la Prevencion y el Control de la
Tuberculosis (ESNPCT) entre el periodo 2011 y 2015 desde el enfoque
biomédico, los determinantes sociales de la salud y la gestion publica, también

sugiere retos para lograr el control de esta enfermedad segun la ley. 30287 y la
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estrategia "Fin de la tuberculosis” de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS).%°

Costo de tuberculosis en los establecimientos de salud del Perd

Objetivos: Valorar el costo de la Tuberculosis (TBC) en establecimientos de salud
correspondientes al Ministerio de Salud del Peru. Metodologias: Se llevé a cabo
una valoracion economica parcial con respecto a costo de enfermedad (CE). El
estudio de poblacion fue mediante cohorte hipotética de pacientes afiliados a SIS
(Seguro Publico de Salud) en el Peru. La estimacion de costos fue realizada en
el afio 2014 mediante la perspectiva del financiador. EI manejo clinico fue
definido mediante esquemas (farmacos requeridos para diagnéstico,
tratamiento, procedimientos clinicos y seguimiento de la patologia) proceden de
las Condiciones Asegurables del PEAS (Plan Esencial de Aseguramiento en
Salud). Con respecto a metodologia se utilizé el costeo estdndar para estimar
todos los esquemas de manejo clinico. Se ajusto el costo universal mediante los
factores de adherencia, oferta y demanda. Resultados: En el afio 2014 la cifra
de 13,808 corresponde a la cohorte hipotética de personas con tuberculosis
(0.11% corresponde Incidencia de tuberculosis Pulmonar, 0.02% corresponde a
incidencia de tuberculosis Extrapulmonar, 0.01% corresponde a incidencia de
tuberculosis con complicaciones, 0.0036% corresponde a incidencia de
tuberculosis Multidrogoresistente). 27,443,865 doélares es el total del costo para
tuberculosis, de esta cifra corresponde 23,666,252 dolares para tuberculosis
pulmonar y 1,501,742 délares para tuberculosis multidrogoresistente. Con
respecto al diagnostico el costo total es 1,302,884 délares lo que representa
4.7%, el costo del tratamiento es de 24, 205,776 dolares representando el 88.2%
y el costo del seguimiento es de 1,935,206 ddlares representando el 7.1%. El
costo fijo de la tuberculosis corresponde a 12,538,706 ddélares que equivale al
45.7% vy finalmente el costo variable asciende a 14,905,159 ddlares
representado por el 54.3%. Conclusiones: Se estima que en el Pera la
tuberculosis tiene 27,443,865 dolares como costo anual total. Dicha suma en el
afio 2014 con respecto al presupuesto ejecutado representa el 14.1% en el
Programa Presupuestal 016 TBC —VIH/SIDA3°
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2.2. Bases Teoricas

Consideraciones Generales

La definicibn de casos de SIDA incluye infecciones oportunistas y tumores
malignos que dificilmente se manifiestan sin la presencia de inmunodeficiencia
grave, tales como Neumonia por Pneumocystis, linfoma del sistema nervioso
central entre otros. También se realiza la clasificacién de pacientes que tienen
SIDA segun serologia positiva para el VIH y ciertos tumores malignos e
infecciones que pueden presentarse en huéspedes inmunocompetentes, pero
gue tienen mayor frecuencia entre la poblacion infectada con VIH. Hay otras
condiciones menos especificas como la demencia y pérdida de peso
documentada, con serologia positiva para VIH, se considera SIDA. Dicha
definicion contiene criterios para diagnosticos definitivos, asi como presuntivos
de ciertas infecciones y tumores malignos. Por ultimo, se considera que la
poblacién con serologia positiva para VIH que en algin momento haya tenido un
recuento de linfocitos CD4 menor a 200 células / mcL o linfocitos CD4 con
porcentaje inferior a 14% tienen SIDA. La inclusion de pacientes con recuentos
bajos de CD4 en casos de SIDA denota el reconocimiento de que la
inmunodeficiencia es la caracteristica definitoria del SIDA. Diversos estudios
respaldan que se tome como punto de corte a 200 celulas / mcL, dichos estudios
muestran que se desarrollara el SIDA en 3 afios en méas del 80% de pacientes
gue presentan conteo inferior a este punto de corte en ausencia de una efectiva
terapia antiretroviral. La mejora en los tratamientos antirretrovirales conlleva a
una dramatica mejora en el pronéstico de pacientes con VIH/SIDA. Cada vez es
menor el nimero de pacientes que desarrollan una neoplasia maligna o infeccion
0 poseen un recuento de CD4 necesario como para clasificarlo como SIDA.
Pacientes con diagnéstico de SIDA realizado por alguna condicion de
malignidad, alguna infeccion oportunista grave o inmunodeficiencia pueden
mostrarse notablemente con mejoria, con un mejor recuento de CD4, esto
gracias al tratamiento antirretroviral. Por ello ahora se realiza evaluacion

funcional en lugar de solo la presencia o ausencia de SIDA.
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Epidemiologia

El VIH se transmite de modo similar a la hepatitis B, particularmente en relacion
a la transmision sexual, vertical y parenteral. Sin embargo, algunas practicas
sexuales como el sexo anal receptivo representan un riesgo significativamente
mayor con relacién a otras practicas sexuales como el sexo oral, por ejemplo,
dificilmente se cuantifican los riesgos por contacto. El motivo es que los estudios
realizados sobre contaminacion sexual por VIH refieren que la mayor parte de
personas con posibilidades de contraer VIH estan inmersas en diversas practicas
sexuales ademas de mantener relaciones sexuales con varias personas,
pudiendo estan infectadas con VIH solo algunas de dichas personas. Por ello no
es facil determinar con que persona y con que practica sexual se dio la
transmision del VIH. Sin embargo, las mejores apreciaciones con las que
contamos nos indican que el riesgo para la transmision del VIH mediante coito
anal receptivo estd en el rango de 1 : 100y 1 : 30, el riesgo para coito anal
insertivo es de 1 : 10,000, el riego estimado para coito vaginal receptivo es de 1
: 1000, el riesgo para coito vaginal insertivo 1 : 10,000, finalmente el riesgo para
felacion receptiva con eyaculacion es 1 : 1000. Cabe resaltar que el riesgo de
transmision de VIH por contacto con otro tipo de conductas como cunnilingus,
felacion receptiva sin eyaculacion y felacion insertiva se desconocen.

Sabemos que diversos cofactores incrementan el riesgo de contagio de VIH en
un encuentro, incluyendo enfermedades de transmision sexual de tipo
ulcerativas, inflamatorias, traumas, lesion sangrante, menstruacion y no
circuncision en el varén. El riesgo que se tiene para contraer VIH por causa de
un pinchazo con sangre infectada es alrededor de 1 : 300. Sabemos que el riesgo
de transmision se incrementa dependiendo de la profundidad de la penetracion,
si las agujas son con agujero hueco, si la sangre es visible en la aguja y si la
enfermedad en la fuente corresponde a alguna etapa avanzada. Con respecto a
la salpicadura de mucosa con muestra de sangre seropositiva, el riesgo de
transmision de no se conoce, tedricamente es menor de modo considerable.
Con relacion al uso de drogas ilicitas que incluyen agujas compartidas se estima
que el riesgo para lograr una infeccion por VIH por una fuente infectada es 1:150.

La utilizacion de agujas limpias disminuye considerablemente el riesgo de
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transmision de VIH, mas no lo elimina si hay otros accesorios de uso comun en
la preparacion de drogas como cocaina.

Al realizar transfusion sanguinea cuando el donante esta infectado con VIH, se
da un riesgo de 95% para transmision. Por ello se realiza tamizaje, ademas, a
las personas con conductas de riesgo recientes como por ejemplo haber tenido
sexo con alguna persona en riesgo de VIH o usuarias de drogas inyectables, se
les rechaza la solicitud de donacion. Estas medidas limitan a donadores con
infeccion de VIH probable que no han desarrollado anticuerpos, en otras
palabras, limita a personas en periodo de “ventana”.

Se afadieron pruebas de antigeno del VIH y pruebas de carga viral a las pruebas
sanguineas para minimizar mas aun las probabilidades de transmision del VIH.
Bajo estas medidas, las posibles transmisiones de VIH mediante la transfusion
sanguinea es aproximadamente 1 : 1,000,000 en Estados Unidos.

Los nifios nacidos de madres infectadas contraen la infeccion en un rango del
13% al 40% cuando el lactante no recibié profilaxis perinatal o cuando la madre
no recibio tratamiento. El riesgo aumenta en el parto es vaginal con relacién a la
cesarea, asi mismo es mayor cuando la madre tiene carga viral alta y cuando se
da la lactancia materna.

La consejeria prenatal para gestantes con VIH y las diversas pruebas,
tratamiento antirretroviral para gestantes infectadas durante el embarazo y para
el neonato inmediatamente después del parto, cesarea cuando la madre
presenta carga viral mayor a 1000copias / ml, y el impedimento de la lactancia
permitio reducir la tasa de transmision perinatal del VIH hasta cifras menores del
2% en Estados Unidos y Europa.

Desde inicios de la epidemia del VIH a inicios de 1980, se ha estimado que 1.1
millones de adolescentes y adultos viven con VIH en Estados Unidos, con un
15% aproximadamente de pacientes no diagnosticados. El rango de edad 13 a
24 ainos representa el grupo con mayores posibilidades de ignorar que tienen la
infeccion.

En el afio 2016 se diagnosticaron 39,782 casos de infeccién con VIH en Estados
Unidos. Representando la mayor cantidad de nuevos diagnosticos hombres gays
y bisexuales con el 67%, y entre ellos, los afroamericanos y negros figuraron con
mas diagndésticos nuevos (10,223) que la poblacién latina (7425) o poblacion

blanca (7390). Entre los afios 2011 y 2015, en numero de diagndsticos nuevos
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de VIH disminuyé en 10% entre varones homosexuales blancos y bisexuales,
pero se elevo en 4% en varones afroamericanos, homosexuales y bisexuales, y
el 14% en varones homosexuales latinos y bisexuales. Con respecto a la
poblacidn heterosexual, esta representa el 24% de diagndésticos nuevos de VIH,
la poblacion femenina represento en 19%, finalmente la poblacion usuaria de
drogas inyectables es el 9% de diagnosticos nuevos de VIH, incluyendo a
varones homosexuales y bisexuales que utilizan drogas inyectables.

En el afio 2016 se presentd una afeccion desproporcionada de esta epidemia
gue afecto a poblacion afroamericana y latina. Esta poblacidn representa al 12%
de poblacién en Estados Unidos®!. La representacion de afroamericanos fue del
44% de diagnoésticos nuevos de VIH, es decir 17,528 casos. La poblacion latina
aproximadamente representa en 18% de poblacion en Estados Unidos. La
poblacién afroamericana representa el 25% de diagndsticos nuevos de VIH.

En lineas generales la infeccion por VIH muestra una progresion similar en
poblacion masculina y femenina. No obstante, hay ciertas diferencias de
importancia.

La poblacién femenina tiene riesgo de presentar algun tipo de complicacion
ginecologica del VIH, entre estas candidiasis, vaginitis recurrente, EPI y displasia
cervical. La violencia hacia la poblacion femenina, la gestacion, la constante
aparicion de drogas y el nivel de pobreza dificultan el tratamiento de poblacion
femenina infectada con VIH. Se estima que las personas infectadas con VIH en
el mundo son alrededor de 37 millones, el modo més frecuente de transmision
tanto para varones como para féminas es el heterosexual. La razon del aumento
del riesgo de transmisién mediante relaciones heterosexuales en Africa y Asia
con respecto a Estados Unidos, podria estar vinculado a cofactores como el
estado general sanitario, la presencia de ulceras a nivel genital, la relativa
ausencia de circuncision masculina, la cantidad de parejas sexuales, los

serotipos de VIH.

Fisiopatologia
Clinicamente, los sindromes originados por infeccion de VIH habitualmente
pueden explicarse por alguno de los mecanismos conocidos: inmunodeficiencia,

autoinmunidad y reacciones alérgicas e hipersensibles.
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A) Inmunodeficiencia

Es una consecuencia directa del VIH con respecto a las células inmunes, asi
como el indirecto impacto de la inflamacién generalizada y activacion inmune
causada por una infeccion viral cronica. Se denota cierto espectro de neoplasias
e infecciones, similar a otros estados de inmunodeficiencia ya sea adquirida o
congénita. La infeccién con VIH se asocia a frecuente aparicion de determinadas
neoplasias como linfoma o sarcoma de Kaposi, se ha observado dicha
complicacion sobretodo en hombres que tiene sexo con hombres o en varones
bisexuales, la incidencia de esta patologia se redujo de modo constante en los

15 primeros afios de esta epidemia.

B) Autoinmunidad / Reacciones alérgicas e hipersensibilidad.

La autoinmunidad puede darse como consecuencia de alguna funcion celular
inmune desordenada o de alguna disfuncion de linfocitos B. Dichos fendmenos
podrian ser la Unica patologia clinicamente aparente o podrian coexistir con
alguna inmunodeficiencia obvia. Asimismo, aparentemente las personas
infectadas con VIH tendrian tasas elevadas de reacciones alérgicas frente a
alérgenos no conocidos como se denota con la foliculitis pustulosa eosinofilica,

ademas de elevadas tasas de reacciones hipersensibles a farmacos.

Hallazgos clinicos

Practicamente todos los 6rganos se ven afectados por complicaciones de
infecciones asociadas al VIH y neoplasias también asociadas. Los pacientes
infectados por VIH con sintomatologia merecen un enfoque general a fin de
evaluar los sistemas de 6rganos implicados, para poder realizar un rapido
diagnéstico de afecciones tratables. El recuento de linfocitos CD4 hace posible
que el galeno pueda centrarse en los mas probables diagnosticos de cada fase
de la inmunodeficiencia. Determinadas infecciones se pueden presentar
independientemente del recuento de CD4, otras infecciones rara vez se
presentaran a menos que el recuento de linfocitos CD4 haya disminuido bajo
determinado nivel. Por ejemplo, determinado paciente que tenga un recuento de

linfocitos CD4 de 600 células / mcL, ademas tos y fiebre, podria tener una
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neumonia bacteriana, pero muy dificilmente tendria una neumonia por

Pneumocystis.

Sintomas y signos

Un gran namero de personas con VIH se mantienen asintomaticas por afos,
inclusive sin recibir antirretrovirales, con aproximadamente 10 afios promedio
entre en momento de la infeccion y el progreso a SIDA. Cuando hay presencia
se sintomas, podrian ser inespecificos. Ya que practicamente todos los
hallazgos podrian encontrarse con otras enfermedades, con un examen fisico
normal; los hallazgos anormales podrian ser muy inespecificos o altamente
especificos para VIH. En cuanto a los hallazgos especificos tenemos sarcoma
de Kaposi diseminado, leucoplasia vellosa de la lengua y la angiomatosis bacilar
cutdnea. En las etapas iniciales de la infeccién es frecuente la linfadenopatia

generalizada.

Tuberculosis

Una de las patologias mas extendidas, asi como mortales en el mundo es la
tuberculosis. “El agente causal infecta a la tercera parte de la poblacion a nivel
mundial. 9,6 millones de casos nuevos de tuberculosis a nivel mundial en el afio
2014, con 1,5 millones de personas que perdieron la vida por esta enfermedad”3?.
En la poblacion desfavorecida la produccion de tuberculosis es de modo
desproporcionado, la poblacién esta desnutrida, no tiene hogar o si lo tienen son
viviendas superpobladas. La incidencia de tuberculosis en pacientes con VIH se
ha incrementado.
La infeccidn por tuberculosis inicia cuando un paciente susceptible al inhalar
permite el ingreso de organismos viables contenidos en gotitas que estan en el
aire. Dichos bacilos tuberculosos van hasta los alveolos donde con fagocitados
por macrofagos alveolares. Cuando la infeccion se establece, se presenta
diseminacién hematogena vy linfatica de la tuberculosis esto se da tipicamente
previo desarrollo de alguna respuesta efectiva inmune. En dicha etapa de
infeccion, la tuberculosis primaria, generalmente es radioldgica y clinicamente
silente. Generalmente las personas que tienen inmunidad mediada por células
intactas, células T y macrofagos, se rodea a los organismos en granulomas que
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frenan su multiplicacion y desimanacion. De este modo la infeccibn queda
contenida mas no erradicada, debido a que los organismos viables podrian estar
latentes dentro de los granulomas por afios o décadas.

Las personas que tiene latente la infeccion de tuberculosis no tienen la
enfermedad activa por lo que no transmiten el organismo a otras personas. No
obstante, podria haber una reactivacion de la enfermedad si el huésped
presentara defensas inmunitarias dafiadas. Alrededor del 6% de personas que
presenten infeccidn latente por tuberculosis desarrollaran tuberculosis activa de
no recibir terapia preventiva; la mitad de estos casos se dan en los 2 afios post
infeccion primaria. Diversas afecciones como silicosis, gastrectomia, diabetes
mellitus y deterioro de respuesta inmunitaria por ejemplo por VIH, corticoterapia,
inhibidor del factor de necrosis tumoral u otros farmacos inmunosupresores,
estan asociados con riesgo mas elevado de reactivacion.

Aproximadamente en el 5% de casos, hay una inadecuada respuesta inmunitaria
para contener la infeccion primaria, desarrollandose una tuberculosis primaria
progresiva, que se acompafa de sintomas pulmonares y constitucionales.
Clinicamente la presentacion no difiere definitivamente la enfermedad primaria
de la reactivacion de la infeccion tuberculosa latente. Las huellas de ADN del
bacilo apuntan que hasta la tercera parte de los casos nuevos de tuberculosis en
poblacién urbana son infecciones primarias producto de transmisién de persona
a persona.

A nivel mundial se incrementa la prevalencia de cepas resistentes a farmacos.
La farmacorresistencia tiene factores de riesgo en los que se incluye la
inmigracibn de paises con elevada prevalencia de tuberculosos
farmacorresistente, contacto prolongado y cercano con pacientes que presentan
tuberculosis farmacorresistente, previo tratamiento sin éxito y no adherencia al
tratamiento.

La farmacorresistencia puede ser multiple o dnica. La tuberculosis
farmacorresistente tiene resistencia a un farmaco antituberculoso de primera
linea, ya sea rifampicina o isoniazida. La tuberculosis multirresistente presenta
resistencia a rifampicina e isoniazida y probablemente a otros agentes
adicionales. La tuberculosis ampliamente resistente a farmacos presenta
resistencia a rifampicina, isoniazida, fluoroquinolonas y aminoglucosidos o

capreomicina o0 ambos. Aparentemente hay variacion en el resultado de

37



tratamiento con el estado del VIH. “En una revision de los casos de tuberculosis
ampliamente resistentes a los medicamentos en los Estados Unidos, la
mortalidad fue del 10% y del 68% en pacientes con VIH negativo y VIH positivo,

respectivamente.”

Sintomas y sighos

Los pacientes que presentan tuberculosis pulmonar frecuentemente tienen
“sintomas constitucionales de malestar, anorexia, pérdida de peso, fiebre y
sudores nocturnos que progresan lentamente”. El sintoma pulmonar mas comudn
es la tos crénica. Al inicio podria ser no productiva, pero a medida en que la
enfermedad progresa generalmente se vuelve productiva de esputo purulento.
Es comdn el esputo manchado de sangre, sin embargo, la hemoptisis
significativa dificilmente es un sintoma primario de presentacion; en enfermedad
avanzada se puede presentar hemoptisis mortal. La disnea no es frecuente a
menos que haya una enfermedad extensa. Las ocasiones en las que el paciente
esta asintomatico son raras. En el examen fisico el paciente denota enfermedad
cronica y desnutricion. Al examen de térax, no se presentan hallazgos fisicos
especificos para tuberculosis. Al examen podria encontrarse normal o podrian

encontrarse los clasicos estertores apicales positivos.

Laboratorio

“El diagnéstico definitivo depende de la recuperacion de M. tuberculosis de los
cultivos o la identificacion del organismo mediante técnicas de amplificacion de
ADN o ARN”. La recomendacién es tres muestras de esputo matutinas
consecutivas. La tincion con fluorocromo con rodamina-auramina de muestras
de suero se realiza inicialmente como método de cribado, con la confirmacion de
las tinciones de Kinyoun o Ziehl-Neelsen. La broncoscopia flexible con lavados
bronquiales tiene un rendimiento diagnostico similar al inducido esputo; Las
biopsias pulmonares transbronquiales no aumentan significativamente el
rendimiento diagndstico, pero pueden conducir a un diagnéstico mas temprano
al identificar granulomas tisulares. Se deben recoger muestras de esputo
expectoradas después de la broncoscopia. Los hemocultivos positivos para M

tuberculosis son infrecuentes en pacientes con recuentos normales de células
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CD4, pero el organismo puede cultivarse a partir de la sangre en hasta el 50%
de los pacientes VIH positivos a la tuberculosis cuyos recuentos de células CD4
son inferiores a 100 / mcL.

El examen microscépico de luz tradicional de esputo tefiido para bacilos acido-
resistentes y cultivo de muestras de esputo sigue siendo el pilar del diagnéstico
de tuberculosis. La lenta tasa de crecimiento de las micobacterias, la urgencia
de brindar tratamiento temprano y apropiado a los pacientes para mejorar sus
resultados y limitar la propagacion en la comunidad, y las preocupaciones sobre
las posibles toxicidades de los medicamentos en pacientes tratados
empiricamente que no tienen tuberculosis, han fomentado el uso de técnicas de
diagndstico rapido. Los diagndsticos moleculares ofrecen mdltiples opciones y
muchas ventajas a un costo significativamente mayor. Las pruebas de
amplificacion de acidos nucleicos no solo detectan M tuberculosis, sino que
también identifican marcadores de resistencia. La NAAT-TB puede identificar la
M tuberculosis a las pocas horas del procesamiento del esputo, lo que permite
el aislamiento y el tratamiento tempranos, pero el valor predictivo negativo es
bajo en pacientes con baciloscopia negativa. NAAT-R permite la identificacion
rapida de la resistencia primaria a los medicamentos y se indica en los siguientes
pacientes: los tratados previamente por tuberculosis, los nacidos o que vivieron
durante mas de 1 afio en un pais con tuberculosis moderada incidencia o una
alta incidencia de mudltiples aislamientos resistentes a los medicamentos,
contactos de pacientes con tuberculosis multirresistente, o aquellos que son
seropositivos al VIH. La sospecha clinica sigue siendo el factor critico en la
interpretacion de todos estos estudios. La prueba estandar de susceptibilidad a
medicamentos de aislados de cultivos se considera una rutina para el primer
aislado de M. tuberculosis, cuando el régimen de tratamiento esta fallando y
cuando los cultivos de esputo siguen siendo positivos después de 2 meses de
tratamiento.

La biopsia con aguja de la pleura revela inflamacién granulomatosa en
aproximadamente el 60% de los pacientes con derrames pleurales causados por
M. tuberculosis. Los cultivos de liquido pleural son positivos para M tuberculosis
en menos del 23 al 58% de los casos de tuberculosis pleural. El cultivo de tres
muestras de biopsia pleural combinadas con el examen microscopico de una

biopsia pleural produce un diagndstico en hasta el 90% de los pacientes con
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tuberculosis pleural. Las pruebas para la adenosina desaminasa del liquido
pleural (aproximadamente el 90% de sensibilidad y especificidad para la
tuberculosis pleural a niveles superiores a 70 unidades /L) y el interferbn gamma
pueden ser de gran ayuda para el diagndstico, particularmente en la toma de

decisiones para perseguir pruebas invasivas en casos complejos.

Imégenes

Contrariamente a la ensefianza tradicional, el andlisis molecular demuestra que
las anomalias radiograficas en la tuberculosis pulmonar no distinguen la
enfermedad primaria de la reactivacion de la tuberculosis latente. El Unico
predictor independiente de un patrén atipico en la radiografia de torax, es decir,
no asociado con el l6bulo superior o la enfermedad cavitatoria, es una respuesta
inmune del huésped alterada. En pacientes de edad avanzada, con frecuencia
se encuentran infiltrados en el l6bulo inferior con o sin derrame pleural. La
tuberculosis del pulmén inferior puede enmascararse como neumonia o cancer
de pulmédn. Se puede observar un patrén "miliar" con diseminacién hematoldgica
o linfatica del organismo. Los pacientes inmunocomprometidos, particularmente
aquellos con infeccién por VIH en etapa tardia, a menudo muestran una zona
pulmonar inferior, infiltrados difusos o miliares; efusiones pleurales; y afectacion
de los ganglios linfaticos hiliares y, en particular, mediastinicos.

La resolucién de la tuberculosis activa deja los hallazgos radiograficos
caracteristicos. Nodulos densos en la hila pulmonar, con o sin calcificacién obvia,
cicatrizacion fibronodular del I16bulo superior y bronquiectasias con pérdida de
volumen son hallazgos comunes. Los complejos de Ghon (foco primario
calcificado) y Ranke (foco primario calcificado y ganglio linfatico hiliar calcificado)

se observan en una minoria de pacientes.

Examenes especiales

Las pruebas para detectar una infeccién latente de tuberculosis se utilizan para
evaluar a una persona asintomatica en la que se sospecha una infeccién por M.
tuberculosis (p. Ej., Después de la exposicion por contacto) o para establecer la
prevalencia de la infeccion de tuberculosis en una poblacion. La prueba puede
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usarse en una persona con sintomas de tuberculosis activa, pero una prueba
positiva no distingue entre infeccion activa y latente. No se recomiendan las
pruebas de rutina de las personas con bajo riesgo de tuberculosis.

El enfoque tradicional de las pruebas para detectar una infeccién tuberculosa
latente es la prueba cutanea de tuberculina. El método preferido es la prueba de
Mantoux: se inyectan por via intraidérmica 0,1 ml de derivado de proteina
purificada (PPD) que contiene 5 unidades de tuberculina en la superficie volar
del antebrazo utilizando una aguja de calibre 27 en una jeringa de tuberculina.
El ancho transversal en milimetros de la induracion en el sitio de la prueba
cutanea se mide después de 48-72 horas. Para optimizar el rendimiento de la
prueba, los criterios para determinar una reaccién positiva varian segun la
probabilidad de infeccion. La sensibilidad y especificidad de la prueba cutanea
de tuberculina son altas: 77% y 97%, respectivamente.

La especificidad cae al 59% en poblaciones previamente vacunadas con bacilo
Calmette-Guérin (BCG, una forma atenuada de Mycobacterium bovis). Las
reacciones de prueba cutanea de tuberculina falsas negativas pueden resultar
de una técnica de prueba inadecuada; infecciones concurrentes, incluida la
tuberculosis fulminante; desnutricion; edad avanzada; trastornos inmunoldgicos;
malignidad; terapia con corticosteroides; enfermedad renal cronica; y la infeccion
por VIH. Algunas personas con infeccion latente de tuberculosis pueden tener
una prueba cutanea de tuberculina negativa cuando se analizan muchos afios
después de la exposicion. Las pruebas de anergia no se recomiendan para uso
de rutina para distinguir un resultado negativo verdadero de la anergia. La escasa
estandarizacion de las pruebas de anergia y la falta de datos de resultados
limitan la evaluacion de su efectividad. La interpretacion de la prueba cutanea de
tuberculina en personas que han recibido previamente la vacunacion con BCG
es la misma que en las que no han recibido BCG.

Los ensayos de liberacién de interferon gamma incluidos los ensayos son
ensayos in vitro de la liberacién de interferon gamma mediada por células T CD4
+ en respuesta a la estimulacién por antigenos de M tuberculosis especificos.
Los antigenos estan ausentes de todas las cepas de BCG y de la mayoria de las
micobacterias no tuberculosas; por lo tanto, en sangre completa, la especificidad
de los ensayos de liberacién de interferon gamma es superior a la prueba

cutdnea de tuberculina en individuos vacunados con BGC. La sensibilidad es
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comparable a la prueba cutanea de tuberculina: 60 a 90% segun el ensayo
especifico y la poblacion del estudio. La sensibilidad al VIH reduce la
sensibilidad, especialmente en pacientes con recuentos bajos de CD4. La
especificidad es alta, superior al 95%. Las ventajas potenciales de la prueba de
liberacion de interferon gamma incluyen menos resultados falsos positivos de la
vacunacion previa con BCG, mejor discriminacion de las respuestas positivas
debido a micobacterias no tuberculosas, y el requisito de un solo contacto con el
paciente (es decir, no es necesario que el paciente regrese) Hagase la prueba
cutanea de tuberculina (48 a 72 horas después). Las desventajas incluyen la
necesidad de equipo y personal de laboratorio especializado, y el costo
sustancialmente mayor en comparacion con la prueba cutanea de tuberculina.
En las areas endémicas, los ensayos de liberacidén de interferon gamma no son
mas sensibles que la prueba cutanea de la tuberculina en la tuberculosis activa
de los tubérculos (20 a 40% de tasa falsa negativa) y no pueden distinguir la
enfermedad activa de la latente. Los ensayos de liberacion de interferon gamma
no deben utilizarse para excluir la tuberculosis activa.

Las pautas establecidas por los CDC permiten que los ensayos de liberacion de
interferbn gamma se utilicen indistintamente con la prueba cutdnea de
tuberculina en el diagnéstico de la infeccion tuberculosa latente. Se prefieren los
ensayos de liberacién de interferon gamma en pacientes con vacunacion previa
con BCG; La prueba cutanea de tuberculina se prefiere en nifios menores de 5
afos. No se recomienda el uso rutinario de ambas pruebas. En individuos con
una prueba cutédnea de tuberculina positiva pero con una baja probabilidad previa
de infeccidn tuberculosa latente y bajo riesgo de progresion a enfermedad activa,
el ensayo de liberacion de interferon gamma puede ser Gtil como prueba

confirmatoria para excluir una piel de tuberculina falso positiva prueba.

Epidemiologia en la relacién VIHy TBC general o mundial

2000 millones de personas en el mundo presentan infeccion latente por bacilo
de tuberculosis. En circunstancias normales, aproximadamente el 10% de esta
poblacion, llegan a presentar tuberculosis activa en el transcurso de su vida, la
mayor parte de estas personas la presentan en los 2 afios posteriores a la

infeccion. Al menos la tercera parte de los 38,6 millones de poblacion mundial
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que estan infectadas con VIH estan infectadas también con tuberculosis,
presentando un riesgo més elevado de tener tuberculosis activa. La infeccion por
VIH actua debilitando el sistema inmune, lo que eleva las posibilidades de que la
latente infeccidn por tuberculosis prospere a enfermedad activa. Las personas
con infeccién por VIH presentan posibilidades hasta 50 veces mayores de
padecer tuberculosis en el transcurso de su vida, en relacién a pacientes sin
infeccion. El VIH incrementa la posibilidad de recidiva en pacientes con
tratamiento previo de tuberculosis. La mayor parte de casos de tuberculosis en
pacientes con VIH se han registrado en Africa subsahariana, donde el porcentaje
de pacientes con tuberculosis que pueden presentar coinfeccion con VIH alcanza
el 80%. En los 15 ultimos afios, la cantidad de casos nuevos de tuberculosis
(incidencia) se ha incrementado en mas del doble en paises que presentan una
prevalencia elevada de VIH.

La infeccidn de tuberculosis y VIH estan muy relacionadas al punto que es usual
hablar de “coepidemia”, “coinfeccion”, “epidemia dual’, TB/VIH o VIH/TB. Una
gran parte de personas infectadas con VIH en paises que se encuentran en vias
de desarrollo presentan tuberculosis como manifestacion de inicio del SIDA.
Ambas patologias constituyen una mortal combinacion, ya que juntas presentan
consecuencias de mayor gravedad que alguna de ellas de modo independiente.

Costos

En salud, el costo de procedimientos médicos hace referencia al costo estimado
con antelacion al inicio de la produccién, se basa en guias o protocolos de
atencion médica ya que obedecen un patron estandar. Los costos representan
recursos consumidos y aplicados a las actividades de un periodo econémico
determinado.

Los costos directos pueden identificarse completamente o relacionar a servicios
gue se estén ejecutando, también pueden ser los que permiten establecer su
correspondiente relacion con area organizativa determinada, la cual tiene
responsabilidad sobre decidir su utilizacion o empleo. Pueden incluirse en su
mayoria gastos originados por, la remuneracion de la fuerza de trabajo que

realiza de modo directo las acciones, el consumo de material utilizado, los
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servicios y demas obligaciones que se asocien de modo directo a la actividad a
ejecutar.

Los costos indirectos representan gastos o fracciones de estos que no se pueden
asociar de directamente a la realizacion de las actividades y por regla general,
se originan en otras areas organizativas que apoyan las acciones de los que lo
reciben. Por ejemplo, tenemos los costos administrativos de toda indole, como
areas de servicios, auxiliares y otros que tienen como finalidad apoyar las

actividades que realiza la Entidad.

Costo de la tuberculosis y VIH

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que 1.1 millones de personas
en todo el mundo viven con tuberculosis e infeccion por el virus de
inmunodeficiencia humana (TB / VIH). En la poblacién de pacientes con VIH, se
tuvo una prevalencia de coinfeccion del 31% aproximadamente en paises
africanos. Aunque el numero de muertes debidas a la coinfeccion TB / VIH ha
estado disminuyendo, la Tuberculosis sigue siendo la principal causa de muerte
en pacientes con VIH. Ademas de la carga epidemiol6gica de la epidemia de TB
y VIH concurrente, el diagnostico y el tratamiento de la TB para el cuidado del
VIH pueden ser costosos para el sistema de salud y para los pacientes y sus
familias. Los altos costos de diagnéstico y tratamiento pueden ser una barrera
para la atencion universal de la Tuberculosis en pacientes con VIH y un obstaculo
para lograr el fin de ambas enfermedades para 2030, como lo sugieren los
Objetivos de Desarrollo Sostenible de las Naciones Unidas. En el contexto del
diagnéstico de Tuberculosis para pacientes con VIH, las intervenciones pueden
incluir multiples elementos interactivos, con una combinacion de algoritmos de
diagndstico. El tratamiento de la TB también puede presentar cierto nivel de
complejidad en pacientes con VIH.

Los pacientes coinfectados pueden presentar mas efectos secundarios durante
la quimioterapia y tener tasas de recaida mas altas. Una evaluacién sobre si se
estan llevando a cabo métodos apropiados de evaluacién econémica es clave
para ampliar las intervenciones que pueden ser rentables o ahorrar costos a toda
la sociedad. Hasta el momento, no se han publicado estudios que sinteticen los

diferentes costos de la coinfeccion TB / VIH o que evalluen la calidad
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metodoldgica de estos estudios. Ademas, hasta la fecha no se ha evaluado si la
informacion sobre costos estd ampliamente disponible, especialmente para

paises con una alta carga de coinfeccion TB / VIH.

2.3. Definiciones conceptuales

Migracion:
Es el movimiento poblacional de una regiébn a otra, con intencion de

establecerse de modo permanente o temporal.

VIH:
Virus de la inmunodeficiencia humana, infecta a las células del sistema

inmunitario, alterando o anulando su funcion.

Sida:

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida, hace referencia a la infeccion por VIH
en estadios mas avanzados y se define por la aparicion de infecciones

oportunistas o] canceres relacionado con el VIH.

TBC:

Enfermedad infectocontagiosa ocasionada por la bacteria Mycobacterium
tuberculosis, que puede afectar cualquier parte del organismo humano, como la
columna vertebral, ganglios, el cerebro, y que generalmente muestra afeccién

pulmonar.

Costo:

Se denomina al conjunto de indicadores que permiten evaluar la eficiencia del
trabajo de una Entidad. Los costos representan los recursos consumidos y

aplicados a las actividades de un periodo econémico determinado.
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Costos directos:

Pueden ser Identificados plenamente o asociados a servicios que se estan
ejecutando, generalmente se considera el pago de la fuerza de trabajo, los
consumos de materiales, los servicios y demas actividades asociadas

directamente.

Costos directos (diagnostico):

Considera recursos humanos, materiales e insumos en el I, 1l y lll nivel de

atencion necesarios para el diagnostico de la enfermedad.

Costos directos (tratamiento):

Considera recursos humanos, materiales e insumos médicos en el I, Il y Il nivel

de atencion para el tratamiento del paciente.

Costos directos (seguimiento):

Considera recursos humanos, materiales e insumos médicos en el |, Il y Il nivel

de atencion para el seguimiento del paciente.

Costos indirectos:

Se originan en otras areas organizativas que apoyan las acciones de los que lo

reciben.
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CAPITULO lil: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. Hipotesis

Al tratarse de un estudio descriptivo, el presente trabajo no lleva hipotesis

3.2. Variables

e Caracteristicas sociodemogqraficas

o Tipo de documento
o Sexo

o Edad

o Procedencia

o Tipo de seguro

e Caracteristicas clinicas

o Localizacion de la TB

o Localizacion ExtraPulmonar

o Condicién de ingreso

o Esquema de tratamiento

o Resultado de la prueba de VIH
o Recibe TARGA

e Caracteristicas epidemiol6gicas

o Se realiz6 prueba de VIH

o Recibi6 consejeria pre test para VIH

o Tiene antecedente de VIH previo ala TB
o Alcoholismo

o Drogadiccién

o Tabaquismo

o Recibi6é Canasta PAN-TB

o Condicién de egreso
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Costos
o Costo de la tuberculosis en un paciente con coinfeccion TB/VIH
o Costo del VIH en un paciente con coinfeccion TB/VIH

o Costo de la coinfeccion TB/VIH
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1. Tipo de estudio

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y cuantitativo.

4.2. Disefio de investigacion

Es retrospectivo, debido a que se tom¢é datos de un afio anterior; descriptivo, ya
gue no se buscé demostrar la asociacion entre dos variables, solo describirlas;
cuantitativo porque se expres6 numéricamente y se hizo uso de estadisticas,
observacional porque no se realizo6 intervencion o manipulacion de las variables

descritas.

4.3. Poblacién y muestra

Poblacioén

Se tomé la poblacion inmigrante afectadas de TBC y VIH atendidas en los
EESS a nivel nacional como parte el Programa Nacional contra la

Tuberculosis.

Tamario de la muestra

No se realiz6 un muestreo debido a que se trabajo con toda la poblacion

4.4, Criterios de inclusion

Pacientes inmigrantes que tengan el diagndstico de VIH por prueba seroldgica o
gue tengan el antecedente de VIH previo al ingreso al programa de tuberculosis.
Pacientes que cuenten con Carnet de extranjeria u otro documento que verifique

su autenticidad

4.5. Criterios de exclusion

Pacientes que tengan la prueba serologica registrada como no reactiva en la
base de datos.
Pacientes que no tengan los datos de interés completos.
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4.6. Operacionalizacion de variables

Ver anexo N°01

4.7. Técnicas e instrumentos de recoleccidon de datos

Se utilizé la documentacion como técnica de recoleccion de datos, se
recolectaron los datos registrados en la base de datos de la Estrategia Sanitaria
Nacional de Tuberculosis.

Para el tema de costos se realiz6 un analisis de costo usando el Documento
Técnico “Metodologia para la estimacion de costos estandar en establecimientos
de Salud”, Cada esquema de manejo clinico se estimoé con la metodologia de
costeo por absorcion. Los datos se obtuvieron de las siguientes bases de datos:
e Sistema Integrado de gestidon Administrativa (SIGA) modulo logistico para
obtener los precios de los insumos y dispositivos médicos

e Sistema Integrado de Suministro de Medicamentos e Insumos Médico-
Quirdrgico del MINSA (SISMED) para obtener los precios de los medicamentos.
¢ Aplicativo Informético de Recursos Humanos de Servidores Publicos (AIRHSP)
para obtener los sueldos de los recursos humanos

e Listado de bienes y servicios en el marco de los Programas Presupuestales del

sector salud.

4.8. Procesamiento y plan de analisis de datos

Ya que este es un trabajo descriptivo la base de datos se manejo a través del
programa MS. Excel. Para el analisis estadistico descriptivo se usaron las
frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas; para las variables
cuantitativas se usaron las medidas de tendencia central y dispersion

4.9. Aspectos éticos

Confidencialidad de los datos. La autora declara que en esta tesis no apareceran
datos de pacientes.
Derecho a la privacidad y consentimiento informado. La autora declara que en

esta tesis no apareceran datos de pacientes
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1. Resultados

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Tabla N° 01: Caracteristicas sociodemograficas de los inmigrantes en el Peru
con coinfeccion de tuberculosis y VIH en el afio 2017

Frecuencia Porcentaje
Tipo de documento
Carnet de extranjeria 1 2,3
Otro Documento 53 97,7
Sexo
Femenino | 10 18,5
Masculino | 44 81,5
Edad
Media y desviacion estandar | 34,07 13,761
Mediana | 34
Moda | 23
Procedencia
Lima 12 22,2
Provincias | 42 77,8
Tipo de seguro
EsSalud 1 19
No tiene seguro 9 16,7
SIS 44 81,5
Procedencia
Lima 12 22,2
Loreto 41 75,9
Piura 1 1,9
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Inmigracion en el Peru durante el ano 2017
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Gréfico 1 Inmigracién en el Pert durante el afio 2017. Fuente de datos: Superintendencia

Nacional de Migraciones.
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Inmigracion en el Pert durante enero a setiembre del afio 2018
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Grafico 2 Inmigracion en el Peru durante enero a septiembre del afio 2018. Fuente de datos:

Superintendencia Nacional de Migraciones.
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Inmigracion en el Perd durante febrero, abril y agosto 2018
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Grafico 3 Inmigracién en el Per( durante enero a septiembre del afio 2018. Fuente de datos:

Superintendencia Nacional de Migraciones.
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CARACTERISTICAS CLINICAS

Tabla N° 02: Caracteristicas clinicas de los inmigrantes en el Perd con

coinfeccién de tuberculosis y VIH en el afio 2017

Frecuencia Porcentaje
Localizacion de la TB
Extrapulmonar 18 33,3
Pulmonar 36 66,7
Localizacién ExtraPulmonar
Enteroperitoneal 1 1,9
Ganglionar 1 1,9
Intestinal 2 3,7
Otros 4 7.4
Pleural 1 1,9
Pulmonar 36 66,7
SNC 9 16,7
Condiciéon de ingreso
Abandono recuperado 3 5,6
Nuevo 49 90,7
Recaida 2 3,7
Esquema de tratamiento
2HREZ/10HR 17 31,5
2HREZ/4(HR)3 6 11,1
2HREZ/7THR 31 57,4
Resultado de la prueba de VIH
Reactivo 43 79,6
No se realiz6 la prueba 11 20,4
Recibe TARGA
No recibe 19 35,2
SIR 13 24,1
Si recibe 22 40,7
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FACTORES DE RIESGO

Tabla N° 03: Caracteristicas epidemiologicas de los inmigrantes en el Per( con

coinfeccién de tuberculosis y VIH en el afio 2017

Frecuencia Porcentaje
Se realiz6 prueba de VIH?
No | 11 20,4
Si| 43 79,6
Recibi6 consejeria pre test para VIH?
No 8 14,8
Si 46 85,2
Tiene antecedente de VIH previo ala TB?
No 51 94,4
No evaluado 3 5,6
Alcoholismo?
No 42 77,8
Si 12 22,2
Drogadiccion?
No | 48 88,9
Si 6 11,1
Tabaquismo?
No | 44 81,5
Si | 10 18,5
Recibié Canasta PAN-TB?
No 18 33,3
Si 36 66,7
Condicion de egreso
Abandono 7 13,0
Curado 3 5,6
Fallecido 22 40,7
SR 20 37,0
Tratamiento completo 2 3,7
Causa de exclusién
Diagnéstico de TB Resistente 1 1,9
SR 53 98,1
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COSTOS DE TUBERCULQOSIS

Tabla N° 04: Costos Directos asociados a Diagnéstico de tuberculosis en el Peru

Historia Natural de la Denominacion

Enfermedad
Diagnéstico Consulta ambulatoria primer nivel de
Procedimientos atencion

Consulta ambulatoria primer nivel de

atencion

Prueba intradérmica  para
TBC (PPD)

Examen radiol6gico, térax; vista Unica,

frontal.

Tincién fluorescente o acido resistente
(p- €j. BK)

Hemograma completo

Cultivo para micobacteria

ELISA o prueba rapida para HIV-1y HIV-

2

Subtotal

Total

Costo

unitario

26.59

26.59

19.64

21.01

14.69

10.72

27.21

13.73

Investigacion y

Diagnostico

N° Total

1 26.59

1 26.59

1 19.64

2 42.02

3 44.08

2 21.45

1 27.21

1 13.73
221.31
221.31

Costo
Total

221.31

221.31
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Tabla N° 05: Costos Directos asociados a Tratamiento de tuberculosis en el Peru

Historia Natural de la

Enfermedad

Tratamiento

Procedimientos

Subtotal

Medicamentos

Subtotal

Total

Denominacion

Consulta ambulatoria primer nivel de

atencion

Atencién en salud mental

Atencién de enfermeria en Il, Ill nivel

de atencion

Atencién en nutricion
Gram o Giemsa de fuente
primaria

TGO transaminasa
glutdmico oxalacética
Glucosa cuantitativa en
sangre

Urea

Creatinina en sangre

Isoniacida 100 mg
Rifampicina 300 mg
Etambutol 400 mg
Pirazinamida 500 mg

TAB
TAB
TAB
TAB

Costo

unitario

26.59

11.94
13.06

13.27
9.03

6.24

5.15

6.06
5.53

0.02
0.98
0.10
1.02

Manejo Clinico

N°

168

406
164
150
150

Total

4467.02

35.82
39.18

39.82
27.10

12.48

10.31

12.13
11.06

4654.91

8.12
160.72
15.00
153.00
336.84

4991.75

Costo Total

4654.91

336.84

4991.75
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Historia Natural de la Denominacién Costo Atencién Permanente Costo

Enfermedad unitario Total
N° Total
Seguimiento
Procedimientos Consulta ambulatoria primer nivel de 26.59 5 132.95
atencion
Visita médica domiciliaria 152.82 2 305.64
Subtotal 438.59 438.59
Total 438.59 438.59

Tabla N° 07: Costos Directos asociados a Diagnostico, Tratamiento y

Seguimiento de tuberculosis en el Pera

Historia Natural de la Diagnostico Tratamiento Seguimiento
Enfermedad
Procedimientos 4654.91
Medicamentos 336.84
221.31 4991.75 438.59 5651.64
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COSTOS DE VIH

Tabla N° 08: Costos Directos asociados a Diagnéstico de VIH en el Peru

Historia Natural de la Denominacion Costo Investigacién y Costo
Enfermedad unitario Diagnéstico Total
N° Total
Diagnéstico
Procedimientos Hemograma completo 10.72 1 10.72
ELISA o prueba rapida para HIV-1y HIV-2 13.73 1 13.73
Prueba de sifilis cualitativa 8.30 1 8.30
(VDRL, RPR)
Deteccion de anticuerpos 22.44 1 22.44
para HBs-Ag
Examen radiolégico, térax, frontal y lateral 26.27 1 26.27
Gonadotrofina corionica 33.15 1 33.15
cualitativa
Subtotal 114.61 114.61
Total 114.61 114.61
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Tabla N° 09

: Costos Directos asociados al Tratamiento de VIH en el Peru

Historia Natural de Denominacién Costo Manejo Clinico Costo
la Enfermedad unitario Total
N° Total
Tratamiento
Procedimientos Consulta ambulatoria primer nivel de atencion 26.59 1 26.59
Consulta ambulatoria primer nivel de atencion 26.59 2 53.18
Glucosa cuantitativa en sangre 5.15 1 5.15
Urea 6.06 1 6.06
Creatinina en sangre SI58 1 5.53
Hemograma completo 10.72 1 10.72
TGO transaminasa glutamico 6.24 1 6.24
oxalacética
Examen de orina automatizado con 10.40 1 10.40
microscopia
Examen radiologico, térax, frontal y lateral 26.27 1 26.27
Subtotal 150.15 150.15
Medicamentos Efavirenz 100 mg TAB 0.28 1095 306.60
Estavudina 40 + Lamivudina 150 TAB 0.63 730 459.90
+ Indinavir 200 mg
Subtotal 766.50 766.50
Total 916.65 916.65
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Tabla N° 10: Costos Directos asociados al Seguimiento de VIH en el Peru

Historia Natural de la Denominacién Costo Atencion Costo
Enfermedad unitario Permanente Total
N° Total
Seguimiento
Procedimientos Consulta ambulatoria primer nivel de 26.59 2 53.18
atencion
Subtotal 53.18 53.18
Total 53.18 53.18

Tabla N° 11: Costos Directos asociados a Diagnostico, Tratamiento y

Seguimiento de VIH en el Peru

Historia Natural de la Diagnostico Tratamiento Seguimiento
Enfermedad
Procedimientos 114.61 150.15 53.18
Medicamentos 766.50
114.61 916.65 53.18 1084.44
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Tabla N° 12: Costos Directos asociados a Diagnostico, Tratamiento y

Seguimiento de VIH y tuberculosis en el Pera

Historia Natural de la Diagnostico Tratamiento Seguimiento
Enfermedad
VIH Procedimientos 114.61 150.15 53.18
Medicamentos 766.50
114.61 916.65 53.18 1084.44
Tuberculosis Procedimientos 221.31 4654.91 438.59
Medicamentos 336.84
221.31 4991.75 438.59 5651.64

TOTAL 6736.08

5.2. Discusion de los resultados

La media de la edad hallada en este estudio fue de 34,07 afios; una edad propia
de la poblacién econébmicamente activa y que podria trabajar vigorosamente en
cualquier rubro laboral, siempre que su estado de salud general lo permita. Esto
se debe a que la mayoria de inmigrantes dejan sus paises de origen para buscar
mejores futuros en base a un mejor trabajo que sea mas rentable para conseguir
mejores condiciones para su familia. Esto coincide con otros estudios realizados
en poblacién inmigrante afectada por un problema de salud de interés
epidemioldgico, como la poblacion inmigrante con diagnéstico de tuberculosis
del sur de Granada, en Espafa; entre los pacientes con tuberculosis, tener
menos de 35 afios de edad estuvo asociado a ser inmigrante con tuberculosis,
con un OR de 4,75 (2,72-8,31)". Otro estudio con resultados similares fue el
realizado en Barcelona, Espafia, que encontré que en una poblaciéon migrante
afectada por tuberculosis, un grupo provenia de paises asiaticos, cuya edad
media fue de 35,3 afios y otro grupo provenia de paises latinoamericanos, cuya
edad media fue de 33,9 afios; la coinfeccion con VIH fue mas frecuente en la
poblacion latinoamericana que en la poblacion asiatica, lo mismo sucedio con la
tuberculosis resistente'8. Asimismo, otro estudio realizado en Colombia en la

poblacién general encontré que la edad media de una muestra de 91 pacientes
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con tuberculosis que recibian el programa DOTS fue de 39,320 afios; una edad
relativamente cercana a la encontrada en este estudio, esto probablemente
refuerce la idea de que la caracteristica de la edad joven en la poblacién migrante
con coinfeccion por tuberculosis y VIH se deba también a que estas

enfermedades suelen presentarse en pacientes jévenes?3.

Asimismo, se encontré una prevalencia del sexo masculino mayoritaria,
representando el 81,5% de la poblacion. Este resultado coincide con otro
reportado en los pacientes con coinfeccion de tuberculosis y VIH en el hospital
nacional dos de mayo, donde el porcentaje del sexo masculino fue de 81,7%2%.
Con respecto al departamento, se puede observar que la mayoria de pacientes
con coinfeccion por tuberculosis y VIH provienen del departamento de Loreto,
esto responde a la epidemiologia actual de la infeccion por tuberculosis y VIH en
el Peru, donde Loreto es uno de los departamentos de mayor incidencia de VIH
y mensualmente se detectan 12 nuevos casos de VIH, afectando principalmente
a la poblacion transexual, bisexual, gay y lesbiana. Asimismo, en Loreto, un
estudio de mortalidad en el Hospital Regional de Loreto encontré que la causa
mas frecuente de fallecimiento en estos pacientes era la tuberculosis®.

Se observa también que la mayoria de tuberculosis presentadas son
pulmonares, mientras que de las tuberculosis no pulmonares, la tuberculosis del
sistema nervioso central fue la mas prevalente. Esto coincide con los resultados
encontrados en un estudio realizado en Cdérdoba, Argentina, en la poblacion
migrante con tuberculosis, la tuberculosis pulmonar represento el 78% mientras
que las formas extra pulmonares representaron el 28%1°. Asi también, se
encontraron prevalencias elevadas de habitos nocivos, como un 22,2% de
alcoholismo, resultado comparable al 23% de adiccion al alcohol en poblacién
con tuberculosis del Hospital Transito Caceres de Allende (HTCA); sin embargo,
con respecto a las drogas ilicitas, las prevalencias son menores que en otros
estudios, 22% de la poblacion del HTCA frente al 11,1% de la poblaciéon de
nuestro estudio; y un 18,5% de tabaquismo en nuestro estudio frente a un 61%
de tabaquismo en la poblacion con tuberculosis del HTCA. Esto probablemente
se deba a que los impuestos que recaen sobre el tabaco encarecen lo suficiente
el producto para que esta poblacion no pueda acceder a éstos de forma

cotidiana, a diferencia del alcohol que se puede conseguir a precios
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significativamente menores, incluso en merma de su calidad. Algo similar podria
suceder con otras drogas ilicitas, las cuales la clandestinidad podria dificultar el
acceso para algunos de estos inmigrantes.

En lo que respecta a los costos, el costo que tiene que hacer el Estado por un
paciente con coinfeccidn de tuberculosis con VIH es de aproximadamente
6736.08 soles. Lo que para la cantidad de pacientes inmigrantes reportados en
nuestro estudio, que son 54, representa un total de 363°'748,32 soles; el cual es
un monto importante, considerando que en el Peru el gasto que se realiza solo
para el tratamiento de 13,808 personas bordea el total de US$27,443,865,
considerando la tuberculosis pulmonar; que representa un gasto de
US$23,666,252 y la multidrogorresistente con un gasto de US$1,501,7423°.0tro
estudio realizado en Ecuador estima que en los hospitales publicos de la red del
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social "IESS" el gasto total es US$51.362.950
por afo; en este estudio, los medicamentos representan el costo mayor de los
elementos de manejo, siendo US$2,365.20 por cada paciente en el afio,
representando un 78% total del costo. Similar situacion sucede con el tratamiento
del VIH en nuestro estudio, donde la mayor parte del gasto se realiza en el
tratamiento, el cual representa el 84% de todo el gasto realizado en la
enfermedad del VIH; y asimismo, en la enfermedad de la tuberculosis, donde
representa un porcentaje elevado?°. Un estudio realizado por Vargas en México,
encontré que un paciente con diagndéstico de tuberculosis sin complicaciones en
el afio 2002 tuvo un costo de atencion de US$43,976, con respecto a pacientes
complicados el costo maximo fue de US$202,86. Los mayores costos los

simboliza la hospitalizacién por dia??.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y

RECOMENDACIONES

6.1. Conclusiones:

e El sexo mas frecuente fue el sexo masculino, con 81%; la media de la edad
fue de 34,07 + 13,76 afios; la mayoria de los pacientes provienen de Loreto

y la mayoria tiene seguro SIS.

e La mayoria de pacientes presento TB pulmonar (66,7%) y el 16,7 %
presento TB en el SNC; el 90,7% de los inmigrantes coinfectados que

ingresaron al programa eran pacientes nuevos y el 40,7% recibe TARGA.

o El 79,6 % de la poblacion se realizé la prueba de VIH, 85,2% recibi6
consejeria pre test; 22,2% presento alcoholismo; 11,1% presento
drogadiccion y 18,5 % presento tabaquismo; el 66,7% recibié canasta PAN-

TBy el 40,7% tuvo como condicion de egreso fallecido.

e El costo Directo asociado a Diagndstico, Tratamiento y Seguimiento de

tuberculosis en el Peru en el afio 2017 fue de S/. 5651.64 por paciente.

e El costo Directo asociado a Diagndstico, Tratamiento y Seguimiento de VIH

en el Pera en el afio 2017 fue de S/. 1084.44 por paciente.

e El costo de cada paciente inmigrante con coinfeccion tuberculosis-VIH fue
de S/. 6,736.08; el costo de los 54 pacientes inmigrantes con coinfeccion
tuberculosis-VIH en el afio 2017 fue de S/. 363,748.32.

e La poblacibn inmigrante segun la Superintendencia Nacional de
Migraciones en el afio 2017 fue 164,654 y en los primeros 9 meses del afio
2018 fue de 426,202. El incremento porcentual de inmigrantes del afio 2018
con relacion al afio 2017 corresponderia aproximadamente al 330%, lo que
representaria un costo de S/. 1,200,369 en el diagndstico, tratamiento y

seguimiento de poblacién inmigrante en el afio 2018.



6.2. Recomendaciones:

Se recomienda realizar estudios en una mayor poblacion que presente la
coinfeccion por VIH y tuberculosis de mayor cantidad de afios y de afios
mas recientes donde la poblacion inmigrante ha aumentado

considerablemente.

Se recomienda realizar otros estudios del estado de salud en general de
las personas inmigrantes en nuestro Pais, pues representan un grupo
poblacional importante y sus necesidades de salud deben ser atendidas,
asi como también debe prepararse al sistema de salud para poder

sobrellevarlas.

Se recomienda realizar campafias de concientizacion y de promocion en la
salud para poder reducir la incidencia de estas enfermedades y de la
coinfeccién de las mismas, a fin de ahorrar para el Estado peruano miles
de soles, sobre todo en tratamiento, que es el rubro donde més se invierte
y donde se produce la mayor cantidad de gasto en mi estudio.

Se recomienda mejorar las condiciones de vida en general de los
inmigrantes y de la poblacion nativa del Peru para evitar el hacinamiento y
otros factores de riesgo que pueden llevar a la infeccién de tuberculosis en

pacientes ya infectados por el VIH y que puedan estar en la etapa SIDA.
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ANEXOS

ANEXO A N°01 — OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Caracteristicas sociodemogréficas

Variable Naturaleza Definicién operacional Indicador
. Cualitativa/ nominal Tipo de documento del Carnet de extranjeria
Tipo de documento S L
/ dicotémica inmigrante. Otro Documento

- . Sexo documentado en
Cualitativa/nomin

- Femenino

Sexo B el documento del .
al / dicotémica L - Masculino
inmigrante
Cuantitativa/ de
Edad ) Edad documentada en el -Afos
razén .
documento del inmigrante.
Cualitativa/ . . .
. . Lugar de residencia del - Lima
Procedencia nominal / - L
N inmigrante - Provincias
dicotémica
Cualitativa/ ) -EsSalud
) ) Tipo de seguro del .
Tipo de seguro nominal / L -No tiene seguro
s inmigrante
politémica -SIS
Caracteristicas clinicas
Variable Naturaleza Definicién operacional Indicador
-Enteroperitoneal
-Ganglionar
Cualitativa/ nominal Localizacion de la TB del -Intestinal
Localizacién de la TB / politémica inmigrante segun historial -Otros
clinico -Pleural
-Pulmonar
-SNC

Cualitativa/ nominal Condicién de ingreso al

-Abandono recuperado

prueba de VIH

VIH del inmigrante seguin

/ dicotémica . . L
historial clinico.

Condicion de ingreso / politébmica programa del inmigrante -Nuevo
segun historial clinico -Recaida
o . Esquema de tratamiento del | -2HREZ/10HR
Esquema de Cualitativa/ nominal L PR
tratamiento / volitbmica inmigrante segun historial -2HREZ/4(HR)3
P clinico. -2HREZ/THR.
. ) Resul la pr .
Resultado de la Cualitativa/ nominal esultado de la prueba de -Reactivo

-No se realizé la prueba

Recibe TARGA

Si el inmigrante recibe
TARGA segun historial
clinico.

Cualitativa / Nominal
/ Politébmica

-No recibe
-S/IR
-Si recibe
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Caracteristicas epidemioldgicas

Variable Naturaleza Definicién operacional Indicador

. - . Si el inmigrante Se realizod
Se realiz6 prueba de Cualitativa/ nominal ruebagde VIH seqtn No
VIH? / dicotémica pruena de Vir Seg Si

historial clinico.

_ L N . Si el inmigrante Se realizd
Recibi6 consejeria pre | Cualitativa/ nominal 9 , No
. prueba de VIH segun .
test para VIH? / dicotémica B . Si

historial clinico.
Tiene antecedente de Cualitativa/ nominal Si el inmigrante tlene. No
. . antecedente de VIH previo a
VIH previo a la TB? / dicotémica P P No evaluado

la TB segun historial clinico
. Cualitativa/ nominal S eI. |nm|gran,te tlgne . No
Alcoholismo B alcoholismo segun historial .
/ dicotémica o Si

clinico
. Cualitativa/ nominal S e! |nm|gran,te tlgne . No
Tabaquismo . tabaquismo segun historial .
/ dicotdmica o Si
clinico
_ _— . Si el inmigrante recibié

Recibié Canasta PAN- | Cualitativa/ nominal , No
B Canasta PAN-TB segun .
B / dicotomica Si

historial clinico

Causa de exclusién

Cualitativa/ nominal

Causa de la exclusion del
tratamiento para TB sensible

-Diagnéstico de TB Resistente

/ dicotémica del inmigrante segun historial -S/IR
clinico.
Costos
Variable Naturaleza Definicién operacional Indicador
Costos Directos asociados a
Costos de o i Osti i
. Cuantitativa / de Dlagp O.S tico, Tratamiento y
tuberculosis en el ) Seguimiento de tuberculosis Soles
. razon .
Pera en el Peru por cada
paciente
Costos Directos asociados a
Costos de VIH en el Cuantitativa / de Diagnéstico, Tratamiento y
, . . Soles
Peru razon Seguimiento de VIH en el
Peru por cada paciente
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ANEXO A N°02 — MATRIZ DE CONSISTENCIA

NOMBRE Y NOMBRE N
PREGUNTA DE ) . DISENO
APELLIDO DEL DEL , TITULO OBJETIVO GENERAL OBJETIVOS ESPECIFICOS
INVESTIGACION PRELIMINAR
ESTUDIANTE ASESOR
describir las caracteristicas
3 o CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS Y clinico-epidemiolégico y Observacional,
3 Loayza ¢ Cudles son las caracteristicas . o
Maria Ysabel Ponce y Jhony A. De La ) o . COSTOS ASOCIADOS A LA COINFECCION DE costos asociados a la descriptivo,
) Lujén, epidemioldgicas de la poblacién migrante con ; y ) .
de Ledn Galarza . Cruz Vargas . TUBERCULOSIS Y VIH EN INMIGRANTES EN EL PERU EN | confeccion de tuberculosisy | retrospectivoy
Fiorella TBC-VIH en el Pert en el afio 20177

EL ANO 2017

VIH en inmigrantes en el

Pera.

cuantitativo.
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ANEXO A N°03: INFORMACION EXTRAIDA DE LA BASE
DE DATOS MIGRACIONES

CUADRO N° 05 TOTAL DE INGRESOS Y SALIDAS DE EXTRANJEROS, SEGUN CONTINENTE - NACIONALIDAD 2017

Total INGRESO Total SALIDA
Total General 9,667,886 4,916,270 4,751,616
Africa 9,306 4,740 4,566
Ameérica 7,991,293 4,073,283 3,918,010
Asia 356,987 180,235 176,752
Europa 1,210,795 607,840 602,955
Oceania 99,505 50,172 49,333

Fuente: Informacion extraida de la Base de Datos MIGRACIONES actualizada al 25.01.2018

CUADRO N° 05 TOTAL DE INGRESOS Y SALIDAS DE EXTRANJEROS, SEGUN CONTINENTE - NACIONALIDAD

(ENERO 2018)
Total INGRESO Total SALIDA

Total General 980,629 499,061 481,568
Africa 821 384 437
América 839,288 432,129 407,159
Asia 33,997 16,430 17,567
Europa 98,446 46,521 51,925
Oceania 8,077 3,597 4,480

Fuente: Informacion extraida de la Base de Datos MIGRACIONES actualizada al 14.04.2018
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CUADRO N° 05 TOTAL DE INGRESOS Y SALIDAS DE EXTRANJEROS, SEGUN CONTINENTE - NACIONALIDAD (FEBRERO

2018)
Total INGRESO Total SALIDA

Total General 958,284 500,939 457,345
Africa 502 261 241
América 829,515 433,880 395,635
Ameérica del Norte 88,208 45,421 42,787
América Central y el Caribe 9,368 4,883 4,485
América del Sur 731,939 383,576 348,363
Chile 457,206 225,743 231,463
Venezuela 83,995 63,540 20,455
Ecuador 53,043 27,368 25,675
Argentina 37,334 16,664 20,670
Colombia 37,555 19,410 18,145
Bolivia 32,670 16,070 16,600
Brasil 25,618 12,438 13,180
Uruguay 2,889 1,488 1,401
Paraguay 1,616 849 767
Otros 13 6 7
Asia 38,517 19,847 18,670
Europa 84,722 44,463 40,259
Oceania 5,028 2,488 2,540

Fuente: Informacion extraida de la Base de Datos MIGRACIONES actualizada al 14.04.2018

CUADRO N° 05 TOTAL DE INGRESOS Y SALIDAS DE EXTRANJEROS, SEGUN CONTINENTE - NACIONALIDAD (MARZO 2018)

Total General

Africa

América

Asia

Europa

Oceania

912,257

767

761,547

41,575

101,570

6,798

Total INGRESO

488,320

432

410,540

21,380

52,388

3,580

Total SALIDA

423,937

335

351,007

20,195

49,182

3,218

Fuente: Informacion extraida de la Base de Datos MIGRACIONES actualizada al 14.04.2018
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CUADRO N° 05 TOTAL DE INGRESOS Y SALIDAS DE EXTRANJEROS, SEGUN CONTINENTE -

NACIONALIDAD (ABRIL 2018)

Total General

Africa

América

América del Norte

América Central y el Caribe

América del Sur
Chile

Venezuela
Ecuador
Colombia
Argentina
Bolivia

Brasil

Uruguay
Paraguay

Otros

Asia

Europa

Oceania

851,310

883

707,295

125,873

13,748

567,674
276,194
82,071
65,665
39,957
39,203
30,120
27,813
4,879
1,740
32

30,657

104,953

7,522

Total Total SALIDA
INGRESO
442,986 408,324
429 454
370,917 336,378
59,979 65,894
6,872 6,876
304,066 263,608
136,204 139,990
64,194 17,877
32,332 33,333
19,932 20,025
18,900 20,303
14,898 15,222
14,385 13,428
2,392 2,487
813 927
16 16
15,143 15,514
52,617 52,336
3,880 3,642

Fuente: Informacidn extraida de la Base de Datos MIGRACIONES actualizada al 14.04.2018
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CUADRO N° 05
NACIONALIDAD (MAYO 2018)

TOTAL DE INGRESOS Y SALIDAS DE EXTRANJEROS,SEGUN CONTINENTE -

Total General

Africa

Ameérica

Asia

Europa

Oceania

844,286

927

699,322

29,159

106,449

8,429

Total INGRESO

453,443

487

383,479

14,245

50,961

4,271

Total SALIDA

390,843

440

315,843

14,914

55,488

4,158

Fuente: Informacion extraida de la Base de Datos MIGRACIONES actualizada al 04.06.2018

CUADRO N° 05 TOTAL DE INGRESOS Y SALIDAS DE EXTRANJEROS, SEGUN CONTINENTE - NACIONALIDAD

(JUNIO 2018)
Total INGRESO Total SALIDA

Total General 826,244 451,844 374,400
Africa 1,005 516 489
América 697,504 385,712 311,792
Asia 27,154 13,533 13,621
Europa 93,079 48,144 44,935
Oceania 7,502 3,939 3,563

Fuente: Informacion extraida de la Base de Datos MIGRACIONES actualizada al 14.07.2018



CUADRO N° 05 TOTAL DE INGRESOS Y SALIDAS DE EXTRANJEROS, SEGUN CONTINENTE - NACIONALIDAD

(JULIO 2018)
Total INGRESO Total SALIDA

Total General 985,430 525,029 460,401
Africa 844 410 434
América 826,660 439,452 387,208
Asia 25,744 12,719 13,025
Europa 124,101 68,756 55,345
Oceania 8,081 3,692 4,389

Fuente: Informacion extraida de la Base de Datos MIGRACIONES actualizada al 04.08.2018
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CUADRO N° 05 TOTAL DE INGRESOS Y SALIDAS DE EXTRANJEROS, SEGUN CONTINENTE -

NACIONALIDAD (AGOSTO 2018)

Total General
Africa
América
América del Norte
Estados Unidos
Mexico

Canadd
América Central y el Caribe
Panamd

Costa Rica

Cuba

Republica Dominicana
El Salvador
Guatemala
Honduras
Nicaragua
Trinidad y Tobago
Jamaica

Belice

Haiti

Bahamas

Otros
América del Sur
Chile

Venezuela
Ecuador
Colombia

Bolivia
Argentina

Brasil

Uruguay
Paraguay

Otros
Asia

Europa

Oceania

968,944
870
780,712
141,367
108,823
18,515
14,029
13,271
3,306
2,333
1,805
1,631
1,366
1,238
840
238

165

120

85

59

34

51

626,074

299,331
101,798
87,265
36,684
32,644
30,838
30,076
4,620
2,784
34
27,021

150,082

10,259

Total
INGRESO

500,866
432
412,954
65,213
49,882
8,712
6,619
6,687
1,694
1,167
926
888
643
611
373
114

83

60

56

31

16

25

341,054

149,780
78,998
44,395
18,533
16,475
14,442
14,741

2,281
1,392
17
13,401

68,831

5,248

Total SALIDA

468,078
438
367,758
76,154
58,941
9,303
7,410
6,584
1,612
1,166
879
743
723
627
467
124

82

60

29

28

18

26

285,020

149,551
22,800
42,870
18,151
16,169
16,396
15,335

2,339
1,392
17
13,620

81,251

5,011

Fuente: Informacion extraida de la Base de Datos MIGRACIONES actualizada al 06.09.2018
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CUADRO N° 05
(SETIEMBRE 2018)

Total General

Africa

América

Asia

Europa

Oceania

TOTAL DE INGRESOS Y SALIDAS DE EXTRANJEROS, SEGUN CONTINENTE - NACIONALIDAD

886,276

856

728,024

30,834

117,674

8,888

Total INGRESO

457,443

438

378,194

15,772

58,327

4,712

Fuente: Informacidn extraida de la Base de Datos MIGRACIONES actualizada al 08.10.2018

Total SALIDA

428,833

418

349,830

15,062

59,347

4,176
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