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RESUMEN

Introduccién: Cuando uno se contagia de tuberculosis es importante identificar si el agente
etioldgico desarrolla algun tipo de resistencia frente a los medicamentos y si se trata de una infeccién
activa o una reinfeccion. EI manejo y pronostico de estos casos es diferente y plantean desafios

importantes.

Objetivo: Identificar los factores asociados a la no recaida por tuberculosis multidrogo resistente en

pacientes del Hospital Sergio Bernales en el periodo 2010-2019.

Materiales y métodos: Estudio cuantitativo, de disefio observacional, analitico, transversal
correspondiente a un analisis secundario de datos. Muestreo por conveniencia y tamafio muestral de

829 casos.

Resultados: En los que no tuvieron recaidas para TBC, la mediana de la edad fue de 28
afios con RI: 18-75, el sexo masculino fue el 60.34% (n=213), el 22.33% (n=46) tuvo
educacion superior, el 31.84% (n=71) tenia pareja, el 29.18% (n=103) tenia obesidad, el
33.33% (n=72) tenia habitos nocivos y el 30.84% (n=66) tuvo comorbilidades. No se
encontré asociacion estadisticamente significativa para la edad (p=0.32), sexo (p=0.33),
educacion superior (p=0.27) y tener pareja (p=0.19), ni tenencia de comorbilidades (p=0.3)
Se encontrd asociacion estadisticamente significativa para obesidad (RPa=0.67, IC: 0.49-
0.89, p=0.007) y habitos nocivos ( RPa= 1.26, IC: 1.02-1.56, p=0.032).

Conclusiones: La obesidad y los habitos nocivos son factores asociados a la no recaida por TBC

multidrogorresistente.

Palabras clave: (DeCS): Tuberculosis, habitos, obesidad, multidrogorresistencia, recaida



ABSTRACT

Introduction: When one is infected with tuberculosis, it is important to identify whether
the etiological agent develops some type of resistance to drugs and whether it is an active
infection or reinfection. The management and prognosis of these cases is different and they
pose significant challenges.

Objective: To identify the factors associated with non-relapse due to multidrug resistant
tuberculosis in patients at Hospital Sergio Bernales in the period 2010-2019.

Materials and methods: A quantitative, observational, analytical, cross-sectional study
corresponding to a secondary data analysis. Convenience sampling and sample size of 829
cases.

Results: In those who did not have relapses for TB, the median age was 28 years with IR:
18-75, the male sex was 60.34% (n = 213), 22.33% (n = 46) had education superior, 31.84%
(n =71) had a partner, 29.18% (n = 103) had obesity, 33.33% (n = 72) had harmful habits
and 30.84% (n = 66) had comorbidities. No statistically significant association was found for
age (p =0.32), sex (p = 0.33), higher education (p = 0.27) and having a partner (p = 0.19), or
having comorbidities (p = 0.3). statistically significant for obesity (RPa = 0.67, Cl: 0.49-0.89,
p = 0.007) and harmful habits (RPa = 1.26, Cl: 1.02-1.56, p = 0.032).

Conclusions: Obesity and harmful habits are factors associated with non-relapse due to

multidrug-resistant TB.

Key words: Tuberculosis, relapse, Peru
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INTRODUCCION

Pese a la antigliedad con la que cuenta la tuberculosis en la historia del humanidad, aun no
ha sido posible su eliminacién, sobre todo por la alta carga que esta concentrada en los
paises en vias de desarrollo. La informacién mundial coloca a esta enfermedad como un
problema de salud publica que cobra millones de vidas alrededor del mundo. En el caso de
Latinoamérica y especialmente del Perd aun existen brechas por solucionar principalmente
relacionadas a la pobreza, la informalidad, la educacién y la pobre adherencia al
tratamiento. Estas condiciones permiten que situaciones como las recaidas en TCBy la TBC-
MDR coexistan y que sean sindnimos de fracaso del tratamiento y resistencia del bacilo a
los farmacos que se utilizan en la primera linea. Estudiar este tema es considerado como

una prioridad de investigacién por el Estado peruando y por instituciones educativas.



CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA: PLANTEAMIENTO DEL

PROBLEMA
La tuberculosis (TBC) es una enfermedad infectocontagiosa causada por el Mycobacterium

tuberculosis. En el afio 2019 cerca de 1.4 millones de personas murieron por esta
enfermedad la cual a nivel mundial es considerada como una de las 10 principales causas
de muerte y la principal cuando se trata de causa de muerte por un Unico etioldgico,
inclusive por encima del virus de inmunodeficiencia humana?. En el mismo afio, se estima

que 10 millones de personas enfermaron por esta enfermedad en el mundo?®.

En Latinoamérica para el 2018, las muertes estimadas por tuberculosis fueron 22 900, con
una tasa por 100 000 habitantes de casi 1.69 y con una tendencia descendente?. En la misma
region, se estimé que la incidencia de TBC fue de 28.7 por cada 100 000 habitantes con una
tendencia al aumento en los Ultimos 5 afios?. En el Pert en el afio 2019 hubiera 23 282 casos
con tasas por cada 100 000 habitantes de 71.6 para la morbilidad, y el 63.2 para la

incidencia, respectivamente3,

Si bien la TBC puede ser curada gracias a un tratamiento estdndar compuesto por
antibidticos en lapso de 6 meses frecuentemente, existen casos de TBC que presenta
resistencia a dichos farmacos. Cuando hay resistencia frente a la isoniazida y la rifampicina
se denomina TBC multidrogorresistente (TBC-MDR). En el afio 2019, aproximadamente 206
030 personas fueron reportadas con esta condicién con una tendencia de incremento del
10% comparada con la del 2018 de aproximadamente 186 833 personas®. En el 2018 se
estimd que el 2.5% de los casos nuevos y 12% de los previamente tratados tenian resistencia
a la rifampicina?. En el Perq, la cantidad de casos MDR hasta el afio 2019 ha sido de 1220y
de TBC-XDR de 763.

Un paciente con TBC al desarrollar la infeccidn activa y superarla, no esta exento de volver

a infectarse con el bacilo. Es asi que cuando ocurre un segundo o tercer episodio se le



considera como recaida*. La prevalencia de recaida para TBC en el mundo varia desde 3.14%
en Taiwan®, 6.8% en China® 7.6% en Sudafrica’, 9.5% en Yemén?d. Existen diferentes
estudios que reportan factores asociados a las recaidas en TBC, encontrando que ser
fumador®?, uso de sustancias nocivas'®!, VIH°, edad mayor a 251912 pérdida de peso®?,

tenencia de empleo®, diabetes?, fumar®, mala adherencia®*3.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA
¢Cuales son los factores asociados a la no recaida en pacientes con tuberculosis multidrogo

resistente en el Hospital Sergio Bernales en el periodo 2010-2019?

1.3. DELIMITACION DEL PROBLEMA: LINEA DE INVESTIGACION NACIONAL Y
DE LA URP VINCULADA

El presente problema de investigacion se encuentra dentro de la Prioridades Nacionales de
Investigacion 2019-2023 correspondiente a Infecciones Respiratorias y Neumonias!* asi
como a las lineas de investigacidon de la Universidad Ricardo Palma correspondiente a

Clinicas médicas, clinico quirdrgicas y sus especialidades®>.

1.4 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

A pesar de la antigliedad con la que cuenta la tuberculosis en la historia del hombre, atn no
ha sido posible su erradicacidon sobre todo por la alta carga que esta concentrada en los
paises en vias de desarrollo. La informacién mundial coloca a esta enfermedad como un
problema de salud publica que cobra millones de vidas alrededor del mundo. En el caso de
Latinoamérica y especialmente del Perd aun existen brechas por solucionar principalmente
relacionadas a la pobreza, la educacién y la pobre adherencia al tratamiento. Estas
condiciones permiten que situaciones como las recaidas en TCB y la TBC-MDR coexistan y
gue sean sinédnimos de fracaso del tratamiento y resistencia del bacilo a los farmacos que
se utilizan en la primera linea. Estudiar este tema es considerado como una prioridad de
investigacion por el Estado y por instituciones educativas. El presente protocolo de

investigacion tiene por objetivo identificar factores sociodemograficos y de salud que



puedan estar asociados a la no recaida en TBC-MDR. Evaluar estos factores permitira la
generacion de evidencia para la toma de decisiones y reforzamiento de programas a nivel
local que permitan entender el comportamiento de la enfermedad, la captacion de grupos

de interés y la educacion.

1.5 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.5.1. OBJETIVO GENERAL
Conocer los factores asociados a la no recaida en pacientes con tuberculosis multidrogo

resistente en el Hospital Sergio Bernales en el periodo 2010-2019.

1.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Describir las caracteristicas generales de los participantes del estudio.

e Describir las caracteristicas de los pacientes con no recaida.

e Analizar la asociacién independiente entre variables sociodemograficas ( la edad,
sexo, tener pareja, educaciéon superior ) con la no recaida para TBC-MDR.

e Analizar la asociacién independiente entre variables de salud (la obesidad, habitos

nocivos y tenencia de comorbilidades) con la no recaida para TBC-MDR.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION
2.1.1 Antecedentes Internacionales

DRUG-RESISTANT TUBERCULOSIS: AN UPDATE ON DISEASE BURDEN, DIAGNOSIS AND
TREATMENT. LANGE, C ET ALL. 2018

A nivel mundial la carga global de TBC-MDR se ha incrementado a mas del 20%,
considerando que la mitad de todos los pacientes tratados con esta enfermedad alcanzan
la recuperacidon. La epidemia de tuberculosis estd relacionada con la rdpida
industrializacidn, pobreza, pobre nutricién y condiciones de vida mala, asi como VIH, fumar

y diabetes adicionalmente se relaciona con la resistencia a farmacos contra TB.

RELAPSE, RE-INFECTION AND MIXED INFECTIONS IN TUBERCULOSIS DISEASE. McIVOR, A
ET ALL. 2017

Se define recaida ( relapse en inglés) como un segundo o tercer episodio de tuberculosis
activa debido la reemergencia de la infeccidn original; se define tuberculosis recurrente
como la ocurrencia repetida ( segundo, tercero o subsecuente) de tuberculosis en un
paciente como resultado de su recaida o re-infeccién. Finalmente, se define re-infeccion
como el resultado de que un paciente esté infectado nuevamente con una cepa de

Mycobacterium tuberculosis diferente a la que ocasiond la infeccion inicial.

THE BURDENS OF TUBERCULOSIS ON PATIENTS WITH MALIGNANCY: INCIDENCE,
MORTALITY AND RELAPSE. CHIN-CHUNG, S. 2019°.

A partir de un estudio realizado en Taiwan entre el 2000 al 2015 se revisaron datos de 1 105
009 pacientes. Luego de completar el tratamiento de TB, se encontrd una frecuencia de

recurrencia del 3.14% y 5.03% en el primer y segundo afio respectivamente.

NOTIFICATION OF RELAPSE AND OTHER PREVIOUSLY TREATED TUBERCULOSIS IN THE 52
HEALTH DISTRICTS OF SOUTH AFRICA. MARX, F. 2019’.



Se realizé un estudio ecoldgico en 52 distritos de Sudafrica. Se encontré una frecuencia de
entre el 7.6% al 40% de recaidas de entre todos los casos confirmados de tuberculosis. Se
reporté que distritos con altas proporciones de casos de TBC previamente tratados tuvieron
mayores tasas de notificacién, baja estimacién de prevalencia de VIH y bajas tasas de

coinfeccién con VIH comparados con los casos nuevos de TBC.

SMOKING ADVERSELY AFFECTS TREATMENT RESPONSE, OUTCOME AND RELAPSE IN
TUBERCULOSIS. LEUNG, CHI C. ET ALL. 2015°

Se realizd un estudio observacional transversal analitico a partir de 17 415 pacientes con
tuberculosis, de los cuales el 3.1% tuvieron resistencia a isoniazida y rifampicina. Se reporté
gue tanto ser ex fumador como fumador actual disminuyd la frecuencia de éxito en el
tratamiento ( ORa: 0.73, IC: 0.65-0.82; ORa: 0.72, IC: 0.64-0.82). De la misma forma cuando
se evalud la recaida se encontrdé asociacion directa con los ex fumadores y fumadores

actuales ( ORa: 1.33, IC: 1.04-1.71; ORa: 1.63, IC: 1.29-2.06, respectivamente).

TUBERCULOSIS MANAGEMENT AND DETERMINANTS OF RECURRENCE. SOTGIU G. 2016/
Entre los factores clinicos o sociales para la recurrencia se encuentra el ser usuario de

drogas, desérdenes psiquiatricos e individuales, VIH, poblaciones marginales y vulnerables.

FACTORS ASSOCIATED WITH RECURRENT TUBERCULOSIS MORE THAN 12 MONTHS AFTER
TREATMENT COMPLETION. KIM L. 20161°

Se realizé un estudio observacional analitico transversal entre 632 pacientes nacidos en
EEUU reportando que la recurrencia de TB estuvo asociado con la edad entre 25 a 44 afos
( HRa= 1.77, 1C99%: 1.02-3.09), uso de sustancia nocivas (HRa= 1.57, 1C99%: 1.23-2.02) y
tratamientos supervisados por dependencias de salud ( HRa=1.42, 1C99%: 1.03-1.97). En un
subandlisis en 211 pacientes, la recurrencia se asocié con infeccién por VIH ( HRa= 2.24,

1C99%: 1.27-3.98) y cultivo positivo ( HRa=1.56, 1C99%: 1.06-2.3).



RATE AND RISK FACTORS OF RECURRENT TUBERCULOSIS IN YEMEN: A 5-YEAR
PROSPECTIVE STUDY. SAIF ANAAM, M. 20192,

Se realizd un estudio de cohorte prospectivo durante 5 afios con un total de 751 pacientes
con tratamiento completo de tuberculosis pulmonar. La recurrencia total de TB fue de 9.5%:
las mayores tasas fueron encontradas en pacientes con diabetes (25.8%), mal adherentes
al tratamiento (22%), fumadores (16.1%), pacientes con ganancia de peso menor al 5%, y
pacientes sin empleo (11.9%). En el andlisis multiple se encontrd asociacién independiente
con la recurrencia: diabetes (ORa: 3.78, IC: 1.84-7.8), mala adherencia ( ORa: 3.22, IC: 1.76-
5.87), fumar ( ORa: 2.18, IC: 1.07-4.47) y desempleo (ORa: 2.15, IC: 1.16-4.01).

TUBERCULOSIS RELAPSE IS MORE COMMON THAN REINFECTION IN BEUJING, CHINA. LIU
Y. 2020°.

Se realizé un estudio retrospectivo que incluyé todos los casos de tuberculosis con
tratamiento exitoso. Se encontrd una prevalencia de recurrencia del 6.8%. Aquellos que
tuvieron menos de 30 afios ( ORa: 0.68, IC: 0.56-0.82), 30 a 59 afios ( ORa: 1.4, IC: 1.3-1.6)
y los que fueron tratados para tuberculosis pulmonar ( ORa: 1.5, IC: 1.21-1.89) tuvieron

mayor probabilidad de recurrencia.

TUBERCULOSIS RECURRENCES AND PREDICTIVE FACTORS IN A VULNERABLE POPULATION
IN CATALONIA. BRUGUERAS S. ET ALL. 20192

Se realizd un estudio de cohorte retrospectivo entre el 2000 al 2016 en pacientes libres de
enfermedad por un minimo de 1 ano luego de haber completado el tratamiento. De un total
de 839 pacientes, se encontrd una frecuencia de 2.9% de recurrencia, existiendo la
probabilidad de recurrencia de 0.63% a un afio de seguimiento, 1.35% a los dos afos, y
3.69% a los 5 anos. De forma independiente, los factores predictivos para recurrencia fue
la edad mayor a 34 afios ( HRa: 3.9, IC: 1.06-14.34), entre 35 a 45 afios ( HRa: 3.88, IC: 1.02-
14.8), y resistencia al menos a una droga anti tuberculosa ( HRa: 2.91, IC: 1.11-7.65).

RISK FACTORS ASSOCIATED WITH PULMONARY TUBERCULOSIS RELAPSES IN CALI,
COLOMBIA. CORDOVA ET AL. 2020"!



Se realize un estudio analitico de tipo caso control a partir de 81 casos de recaidas por
tuberculosis pulmonar entre el 2013 al 2014. Se reportd asociacién independiente para
tener recaidas en TBC: indice de masa corporal (ORa= 0.9, IC: 0.81-0.99), consumo de

alcohol ( ORa=5.56, IC: 1.18-26.26).

2.1.2 Antecedentes Nacionales

FACTORES ASOCIADOS A RECAIDAS EN TUBERCULOSIS PULMONAR EN CENTROS DE
SALUD DISA LIMA ESTE 2014-2016. CONDORI ET ALL. 2019%3

Se realizé un estudio de tipo caso control con 225 casos encontrandose asociacion
independiente con la recurrencia en TBC para factores relacionados a la irregularidad al

tratamiento (ORa=4.43, IC: 2.35-8.35), y hacinamiento ( ORa= 2.41, IC: 1.27-4.56).

FACTORES ASOCIADOS A RECAIDAS EN TUBERCULOSIS EN EL HOSPITAL NACIONAL SERGIO
E. BERNALES. AMPUERO ET ALL. 20178

Se realizé un estudio observacional descriptivo. Se encontré que de los pacientes con
recaidas el 62.5% corresponde a educacién secundaria, y el 22.5% a educacion primaria.
Como situacién laboral el 68.75% trabajaba, el 37.5% consumia a veces drogas, el 32.5%

siempre consumia alcohol y el 12.5% tabaco.

DIABETES MELLITUS Y SU ASOCIACION A LA RECAIDA POR TUBERCULOSIS EN PERU ENTRE
EL 2013 AL 2017. RAMOS ET ALL. 2019%°

Se realizé un estudio de tipo casos y controles teniendo como muestra a 23574 pacientes.
Se encontro que la diabetes mellitus no se asocid a recaida por TBC luego de ajustarse por
las variables de tipo localizacion pulmonar, VIH, antecedente de contacto MDR, consumo

de drogas, consumo de alcohol, sexo y edad (ORa=0.88, IC: 0.77-1.01).



FACTORES ASOCIADOS A RECAIDAS POR TUBERCULOSIS EN EL HOSPITAL NACIONAL
GUILLERMO ALMENARA. SALINAS ET ALL. 20182%°

Se realizé un estudio de tipo caso y control con un total de 88 pacientes. Entre los factores
asociados a recurrencia relacionados con habitos de vida, el alcoholismo (ORa=12, IC: 3.1-
46), drogas ( ORa=2.3, IC: 1.3-41), y tabaco ( ORa= 3.6, IC. 1.7-7.6). No se encontrd

asociacion con la edad, sexo, estado civil, instruccidn y oficio.

2.2. BASES TEORICAS

TUBERCULOSIS

La tuberculosis es una enfermedad infectocontagiosa causada por el Mycobacterium
tuberculosis que a nivel mundial es causa de morbilidad en casi cerca de 10 millones de
personas y la causa lider en muertes por enfermedades infecciosas en los ultimos 25

afios?122,

Esta enfermedad se transmite por un mecanismo de persona a persona mediante el aire:
cuando un paciente con tuberculosis tose, estornuda o escupe lanzard bacilos de
tuberculosis al aire y si un paciente inhala dichos bacilos se contagiara. En ejemplo de esta
situacion es que, si durante 1 afio se produce esto, pueden contagiarse entre 10 a 15

personas que se encuentren en contacto con el enfermo.

Cuando una persona se contagia con el m. tuberculosis, dependiendo del estado de su

sistema inmune se pueden presentar:

e Tuberculosis latente: Ocurre cuando la bacteria es inactivada en el organismo y no
se presentan sintomas, siendo de esta forma una presentacion no contagiosa. Existe
la probabilidad de que esta formal latente o inactiva se torne activa si es que no se

lleva un tratamiento adecuado.



e Tuberculosis activa: Es la forma mds conocida, con presencia de sintomas y ademads
contagiosa. Los sintomas mas frecuentes de esta presentacion son: tos que dura un
tiempo mayor a 3 o0 mas semanas, hemoptisis, pérdida de peso mayor a 10 kilos en

un mes, dolor pectoral o a la inspiracidn, fiebre, sudoraciéon nocturna y fatiga.

Es importante resaltar que la tuberculosis puede también afectar multiples érganos en el
cuerpo y no exclusivamente al pulmén. Esta forma se denomina tuberculosis extrapulmonar
y puede ocurrir, por ejemplo, en los rinones, columna vertebral, cerebro, testiculos, ovarios,

etc.

FACTORES DE RIESGO PARA TUBERCULOSIS

La tuberculosis afecta principalmente a adultos sin que ello signifique que todos los grupos
etarios se encuentren en riesgo. Entre los factores asociados a esta patologia tenemos?%23;

e Residir en paises en vias de desarrollo

e Edad muy temprana o avanzada

e Hacinamiento

e Personas infectadas con enfermedades inmunosupresoras, especialmente VIH.

e Diabetes mellitus

e Desnutricion

e Consumo de alcohol, drogas intravenosas y tabaquismo.

RESISTENCIA FARMACOLOGICA EN TUBERCULOSIS

A pesar de que el manejo habitual permite curar a una persona con TBC en un tiempo de 6

meses, existen algunos casos en los cuales se presentan formas resistentes.
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Estas presentaciones son denominadas Tuberculosis Multidrogo resistente (TBC-MDR) la
cual es ocasionada cuando los bacilos son resistentes a por lo menos 2 medicamentos que
son la isoniazida y la rifampicina; y la forma Tuberculosis Extremadamente Resistente (TBC
XDR) la cual es resistente a isoniazida, rifampicina y ademads a las fluoroquinolonas y a por
lo menos uno de tres medicamentos inyectables de segunda linea (ej. Amikacina,
kanamicina o capreomicina)?%.

Las causas mas frecuentes para el desarrollo de resistencia farmacoldgica en tuberculosis
van asociadas a que las personas no consumen sus medicamentos de forma regular, o no
siguen el patron adecuado recomendado, recaidas luego de haber tomado sus
medicamentos, proceder de dreas donde la resistencia es mas frecuente o haber estad en

contacto con una persona con bacilos resistentes.

2.3. DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES

No recaida: Se define como tener como antecedente un tratamiento previo para TBC-MDR.
Recaida: paciente que ha sido declarado como curado de la enfermedad, luego de un ciclo
completo de tratamiento, regresa al servicio de salud con examen directo o cultivo positivo,
0 ambos, o si muestra tuberculosis activa y bacteriologia negativa.

Edad: Afos de vida expresados en numeros.

Sexo: Género bioldgico.

Obesidad: indice de masa corporal producto de dividir el peso entre la talla al cuadrado y

que resulte mayor a 30 Kg/m?.

Tener pareja: Corresponde al estado civil de casado o conviviente.

Educacidn superior: Tener por lo menos educacion universitaria o técnica iniciada.
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Habitos nocivos: Practicar por lo menos 1 de los siguientes habitos: consumo de tabaco,

drogas vy alcohol.

Comorbilidades: El paciente reporta tener alguna comorbilidad como antecedente.
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CAPITULO lil: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. HIPOTESIS: GENERAL, ESPECIFICAS

3.1.1 General
Existen factores asociados a la no recaida en pacientes con tuberculosis multidrogo

resistente en el Hospital Sergio Bernales en el periodo 2010-2019

3.1.2 Especificas
Hi: La edad es un factor asociado a la no recaida en pacientes con tuberculosis multidrogo

resistente en el Hospital Sergio Bernales en el periodo 2010-2019

Ha: El sexo es un factor asociado a la no recaida en pacientes con tuberculosis multidrogo

resistente en el Hospital Sergio Bernales en el periodo 2010-2019

Hs: Tener pareja es un factor asociado a la no recaida en pacientes con tuberculosis

multidrogo resistente en el Hospital Sergio Bernales en el periodo 2010-2019

Ha: La educacién superior es un factor asociado a la no recaida en pacientes con tuberculosis

multidrogo resistente en el Hospital Sergio Bernales en el periodo 2010-2019

Hs: La obesidad es un factor asociado a la no recaida en pacientes con tuberculosis
multidrogo resistente en el Hospital Sergio Bernales en el periodo 2010-2019
He: Los habitos nocivos son un factor asociado a la no recaida en pacientes con tuberculosis

multidrogo resistente en el Hospital Sergio Bernales en el periodo 2010-2019

H7: La tenencia de comorbilidades es un factor asociado a la no recaida en pacientes con

tuberculosis multidrogo resistente en el Hospital Sergio Bernales en el periodo 2010-2019
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3.2. VARIABLES PRINCIPALES DE INVESTIGACION

Variable dependiente:

No recaida

Covariables:
Edad

Sexo

Obesidad

Tener pareja
Educacién superior
Habitos nocivos

Tenencia de comorbilidades
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1. TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

Estudio cuantitativo de disefio observacional, analitico transversal?>=2’ que corresponde a
un analisis secundario de datos a partir de una base de datos de pacientes con tuberculosis
multidrogo resistente del Programa de TBC del Centro de Enfermedades Neumoldgicas del

Hospital Nacional Sergio Bernales durante el periodo 2010-2019.

4.2. POBLACION Y MUESTRA

4.2.1. POBLACION:
Pacientes diagnosticados con tuberculosis multidrogo resistente que se atendieron en el

Hospital Nacional Sergio Bernales durante el periodo 2010 al 2019.

4.2.2. Tamafio muestral y muestreo
Se contara con la totalidad de la data proporcionada que corresponde a 829 pacientes

registrados en dicho centro en el periodo del 2010 al 2019. El muestreo es de tipo no
probabilistico puesto que la base de datos se construyd conforme iban ingresando

pacientes al consultorio ubicado en el Centro de Enfermedades Neumoldgicas.

4.2.3 Criterios de seleccion
Criterios de Inclusidn

e Pacientes mayores de 18 anos.
e Peso mayor a 30 Kg.
e Talla mayora 1.30m

Criterios de Exclusion

e Pacientes con datos incompletos para la variable dependiente (no recaida).

4.3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

El cuadro de operacionalizacidn de variables se presenta en el anexo 01.
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4.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
Se obtendra la base de datos correspondiente a 1056 pacientes en una Hoja de Calculo de

Excel clasificada por variables y con una leyenda explicativa. Tras estudiarla, se procedera a
la limpieza de impurezas (simbologia no numérica) de la base y luego a aplicar los criterios
de seleccién establecidos para el estudio y a la creacion de variables de interés segun la
operacionalizaciéon del estudio (Ver anexo 01) a partir de las variables existentes.

Finalmente, se copiara la data hacia el procesador de datos para su respectivo analisis.

4.5. RECOLECCION DE DATOS
Se realiz6 de una base de datos elaborada por el programa contra la TBC del hospital

Sergio E. Bernales desde el afio 2010 al 2019.

4.6. TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS.

Se utilizara estadistica descriptiva y analitica. Para variables cuantitativas seran descritas
con medidas de tendencial central y de dispersidon segun su normalidad. Para variables
cualitativa se describirdn mediante frecuencias absolutas y relativas. La existencia de
asociaciones seran medidas teniendo como criterio estadistico al valor p<0.05 y
considerando la naturaleza de las variables a evaluar: siendo cuantitativas de distribucion
normal se utilizard la t-student, y si la distribucién fuera no normal se utilizara la prueba de
U de MannWhitney; si fueran cualitativas se utilizara o bien la prueba de chi2 o la exacta de
Fisher. Para su cuantificacion se utilizara como medida de asociaciéon a la Razéon de
Prevalencia con intervalos de confianza al 95%, y posteriormente se realizara el ajuste
estadistico para el calculo de RP cruda y ajustadas usando la regresidon de poisson para
varianzas robustas?’. Se utilizara el programa estadistico Stata Ver 16 para el anélisis de la

data.

4.7. ASPECTOS ETICOS

El presente proyecto de investigacién corresponde a un anadlisis secundario de datos a partir
de una data proporcionada por el Centro de Enfermedades Neumoldgicas del Hospital

Nacional Sergio Bernales contando con la autorizacién institucional para su uso. Se
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respetaron los principios de la declaracion de Helsinki?®, guardando la confidencialidad de
los datos de los participantes imposibilitando su identificacién posterior. Este estudio
contara con la aprobacion de la Universidad Ricardo Palma y del Instituto de Investigacion

en Ciencias Biomédicas.
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1. RESULTADOS.

Se conté con 829 pacientes con diagnodstico de tuberculosis multidrogo-resistente. El
promedio de la edad fue de 29 afios con un rango intercuartilico (RI) de 18 a 79 afios, el
sexo mas frecuente fue el masculino con 62.26%(n=516), y el 61.93% (n=283) tuvo como
nivel educativo la secundaria. En cuanto a medidas antropométricas, el promedio del peso
fue de 55.53kg con desviacién estandar (DS) de 10.85, en el caso de la talla fue 1.61m con
DS:0.09 y para el indice de Masa Corporal (IMC) fue de 21.28 kg/m? con DS:3.39.
Adicionalmente, el 15.63% (n=75) consumia tabaco, el 6.9% (n=30) consumia drogas y el
11.96% (n=55) consumia alcohol. Respecto a las comorbilidades, fue mas frecuente no tener
ninguna (71.68%, n=400) seguido por otras (5.73%, n=32), diabetes mellitus y gastritis
moderada ( en ambos casos 5.02%, n=28). El 65.44% (n=320) estaba desempleado y con
relacién a la frecuencia de no recaida en TBC (NR-TBC) fue del 42.58% (n=353). Ver tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes con tuberculosis multidrogo-resistente

n %
Edad 29 RI: 18-79
Sexo
Masculino 516 62.24
Femenino 313 37.76
Nivel educativo
Analfabeto 21 4.6
Primaria 39 8.53
Secundaria 283 61.93
Superior incompleta 36 7.88
Superior completa 78 17.06
Peso 55.53 DS: 10.85
Talla 1.61 DS: 0.09
Imc 21.28 DS: 3.39
Consumo Tabaco
Si 75 15.63
No 405 84.37
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Consumo de Drogas
Si 30 6.9
No 405 93.1
Consumo de Alcohol
Si 55 11.96
No 405 88.04
Tipo de Comorbilidad
Ninguna 400 71.68
HIV/SIDA 27 4.84
Diabetes Mellitus 28 5.02
IRC 1 0.18
Hepatitis Crénica 3 0.54
Gastritis moderada 28 5.02
Convulsién/Epilepsia 6 1.08
Enfermedad Cardiovascular 3 0.54
Antecedente Psiquiatrico 14 2.51
Desnutricion severa 16 2.87
Otros 32 5.73
Estado laboral
Con trabajo 111 22.7
Jubilado 1 0.2
Estudiante 57 11.66
Desempleado 320 65.44
No recaida en TBC
Si 353 42.58
No 476 57.42

Respecto a aquellos que no tuvieron recaidas para tbc (NR-TBC) el promedio de la edad fue
de 28 afios con RI: 18-75, el sexo predominante fue el masculino con 60.34% (n=213), el
22.33% (n=46) tuvieron educacién superior y el 31.84% (n=71) tuvieron pareja. El 29.18%
(n=103) tuvo obesidad, asi como el 33.33% (n=72) habitos nocivos y el 30.84% (n=66) tuvo
comorbilidades. Para evaluar la existencia de asociacion estadisticamente significativa
entre NR-TBC y las covariables del estudio se utilizaron pruebas estadisticas segun la
naturaleza de las covariables y tomando como nivel de significancia estadistica el valor
p<0.05 para cada una de ellas. En este caso se evalu6 la asociacion de la edad con NR-TBC

utilizando la prueba de U de Man Whitney, no encontrandose asociacién (p=0.32). En los
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demas casos, tras evaluar sus caracteristicas se utilizd6 para cada uno la prueba de chi
cuadrado encontrdndose Unicamente las covariables obesidades (p=0.03) y habitos nocivos

(p=0.005) como estadisticamente significativos. Ver tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas segln la variable dependiente no recaidas para TBC

No recaidas para TBC
Variables Si No p
n % n %
Edad 28 RI: 18-75 30 RI: 18-79 0.32
Sexo 0.33
Masculino 213 60.34 303 63.66
Femenino 140 39.66 173 36.34
Educacién superior 0.27
Si 46 22.33 67 26.8
No 160 77.67 183 73.2
Tener pareja 0.19
Si 71 31.84 105 375
No 152 68.16 175 62.5
Obesidad 0.03
Si 103 29.18 173 36.34
No 250 70.82 303 63.66
Habitos nocivos 0.005
Si 72 33.33 76 22.55
No 144 66.67 261 77.45
Tenencia comorbilidades 0.3
Si 66 30.84 92 26.74
No 148 69.16 252 73.26

Luego de encontrar la existencia de asociaciones estadisticamente significativas para la
obesidad y los habitos nocivos, se procedié a cuantificar dicha asociacién utilizando la
regresion de poisson para calcular la medida de asociaciéon cruda y ajustada, asi como los
intervalos de confianza y valor p. Aquellos que en el andlisis bivariado resulten significativos,

pasaron al analisis multiple para calcular su medida de asociacién independiente real

20



ajustada por la otra covariable significativa. En este caso, en el analisis bivariado ambas
variables resultaron significativas y al ser analizadas de forma multiple también
mantuvieron su significancia estadistica. Estas asociaciones pueden interpretarse de esta
forma: aquellos que eran obesos tuvieron 0.67 veces la probabilidad de tener no recaida
para TBC comparado con los que no eran obesos (IC: 0.49-0.89 ajustado por habitos nocivos,
y aquellos con habitos nocivos tuvieron 1.26 veces la probabilidad de tener no recaida para
TBC comparado con los que no tuvieron estos habitos (IC: 1.02- 1.56, p=0.032) ajustado por
obesidad. Ver tabla 3.

Tabla 3. Analisis bivariado y multiple de la no recaida para TBC

Variables Analisis bivariado Analisis miiltiple
RPc 1C95% p Rpa IC95%
Inf Sup Inf Sup
Obesidad (Si/No) 0.83 0.69 0.99 0.035 | 0.67 0.49 0.89 0.007
Habitos nocivos 1.37 1.11 1.69 0.004 | 1.26 1.02 1.56 0.032
(Si/No)

5.2. DISCUSION DE RESULTADOS

La tuberculosis (TBC) es una enfermedad infecciosa prevalente en paises de medianos y
bajos ingresos, como los de Latinoamérica, donde se reportan en promedio 500 000 casos
nuevos de TBC cada afio?. Peru es uno de los paises con mayor incidencia de casos de TBC
en todo el mundo, presentandose 63.2 193 casos por cada 100 000 habitantes. Si bien en Ia
actualidad se cuenta con tratamientos especificos para el manejo de la tuberculosis, existe
una proporcién de pacientes que sufren recaidas de la enfermedad?.

Los pacientes con recaida de TBC se definen como aquellos que presentan un diagndstico
de TBC, posterior a cumplimiento de esquema completo para TBC y haber sido declarados

como curados! los cuales representan un problema critico en la salud publica pues traen
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consigo mayores costos de tratamiento, y por ende del estado, una mayor probabilidad de

reacciones adversas a drogas, y a la aparicion de cepas multidrogorresistentes®2°,

Esta recaida de la enfermedad suele darse con mayor frecuencia en pacientes
multidrogoresistentes32. Sin embargo, los porcentajes de presentacion en este grupo varian
segln la poblacién estudiada y el contexto del pais de residencia. Nuestro estudio evalto
una muestra de pacientes con TBC multidrogoresistencia, donde aproximadamente el 43%
presento recaida de la enfermedad. Estudios reportados previamente en Peru evidenciaron
prevalencias similares a la nuestra?®. Inclusive un estudio identificé una incidencia de
recaidas aproximadamente de 1 caso por 100 personas infectadas33, lo que definitivamente
no podemos corroborar por el diseno de nuestro de estudio. Por otro lado, en paises de
mayores ingresos, se han reportado prevalencias mucho menores a la encontrada3* que
varian desde el 1% hasta el 9%%. Si bien esta diferencia observada en estudios
internacionales pueda ser producto a la notable diferencia en el nimero de casos de TBC
en estos paises comparados con Peru, es probable que nuestra prevalencia se encuentre
sobre estimada debido a nuestro tipo de muestreo incluyé a pacientes de manera no

probabilistica, como ha sido reportado en estudios de otros fenémenos3®.

Dentro de los factores asociados observados en nuestro estudio, encontramos que la
obesidad se asoci6 significativamente con una menor prevalencia de no recaidas. Diferentes
estudios han reportado que los cambios en el peso, son factores prondsticos para peores
desenlaces, inclusive para un fallo del tratamiento y recaidas, en la TBC37:38, La obesidad
causa un estado pro-inflamatorio que podria conllevar a una resistencia en el efecto de
diferentes drogas3?, conllevando a una menor efectividad del tratamiento anti-tuberculoso,
y por ende una reactivacion del TBC o una menor memoria celular y un mayor riesgo de
contraer nuevamente la enfermedad. Sin embargo, otros estudios han encontrado todo lo
contrario, donde pacientes con sobrepeso tienen un menor riesgo de recaidas en TBC que
aquellos que tienen bajo peso®®*! . Asi mismo, estos estudios no tienen claro de que si las

personas tienen un mayor riesgo de recaida si no aumentan de peso durante la terapia
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intensiva de 2 meses, o si tienen un mayor riesgo de recaida porque no aumentan de peso.
A pesar de esto, una postulacién de la causa de la contradiccidén con nuestros resultados es
la forma de categorizacion de la variable, pues en nuestro caso hemos comparado aquellos
con obesidad frente a no obesos, que incluyen bajo peso, normopeso y sobrepeso, todo lo
contrario, a estos estudios donde la comparacién se da bajo peso vs sobrepeso y obesidad.
Frente a esta incertidumbre, y el poco conocimiento de este fendmeno, nuevos estudios
deberdn evaluar dicha asociacién con tamaifios de muestra mayores y cuyo modelo se

encuentre ajustado bajo potenciales confusores.

Por otro lado, encontramos que el tener habitos nocivos se asociaron a una mayor
prevalencia de no recaida de la TBC. Estudios internacionales han encontrado resultados
diferentes al nuestro, especificando que el tener alglin habito nocivo, principalmente fumar
se asocié con una menor prevalencia de no recaidas®*?. Al haber evaluado esta variable de
manera dicotémica, no hemos explorado si la proporcion de fumadores es menor
comparada a otros habitos nocivos, conllevando a que esta asociacién sélo sea extrapolable
para un cierto grupo de habitos. En este caso, es necesario evaluar si esta asociacién se
mantiene para los diferentes habitos nocivos, e inclusive evaluar el patréon de consumo de
los mismo, tomando en cuenta que estudios publicados definen estos habitos como un

consumo persistente.

Finalmente, no encontramos una asociacion entre el nivel educativo y la no recaida de la
TBC. Tomando en cuenta que esta variable podria ser un proxi del nivel socioecondmico,
seria esperable encontrar dicha asociacién, como ha sido reportado en diferentes
estudios'¥?%43 | Probablemente nuestro tamafio muestra haya interferido en el poder
estadistico de esta asociacion. Es necesario la evaluacién en futuros estudios con muestras

representativas y de mayor tamafio.

Si bien nuestro estudio nos brinda una perspectiva sobre los factores que podrian aumentar

la prevalencia de la no recaida de TBC, tiene ciertas limitaciones a tener en cuenta. Primero,
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debido al muestreo no probabilistico es probable que se encuentre presente un sesgo de
seleccidon. Asi mismo, al tener diferentes variables en el analisis, es probable que el tamafio
de nuestra muestra no sea suficiente para encontrar una diferencia estadisticamente

significativa en algunos casos.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. CONCLUSIONES

Para los pacientes diagnosticados con tuberculosis multidrogo resistente que se atendieron

en el Hospital Nacional Sergio Bernales durante el periodo 2010 al 2019 se concluye:

e La mediana de |la edad fue de 29 afios con RI: 18-79, el 62.24% (n=516) fue de sexo
femenino, el 61.93% (n=283) tuvo educacion secundaria, el 15.63% ( n=75)
consumia tabaco, el 6.9% (n=30) consumid drogas y 11.96% (n=55) , alcohol; el
71.68% (n=400) no tenia ninguna comorbilidad, el 65.44% (n=320) estaba

desempleado y el 42.58% (n=353) no tuvo recaidas para TBC.

e Enlos que no tuvieron recaidas para TBC, la mediana de la edad fue de 28 afios con
RI: 18-75, el sexo masculino fue el 60.34% (n=213), el 22.33% (n=46) tuvo educacién
superior, el 31.84% (n=71) tenia pareja, el 29.18% (n=103) tenia obesidad, el 33.33%

(n=72) tenia habitos nocivos y el 30.84% (n=66) tuvo comorbilidades.

e No se encontré asociacién estadisticamente significativa para la edad (p=0.32), sexo

(p=0.33), educacion superior (p=0.27) y tener pareja (p=0.19).

e Se encontrd asociacién estadisticamente significativa para obesidad (RPa=0.67, IC:
0.49-0.89, p=0.007) y hdbitos nocivos ( RPa= 1.26, IC: 1.02-1.56, p=0.032). No se
encontré asociacion estadisticamente significativa para la tenencia de

comorbilidades (p=0.3).
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6.2. RECOMENDACIONES

e Se recomienda el enfoque de las estrategias sanitarias locales considerando
enfatizar la captacion de adultos jovenes principalmente, promoviendo Ia
importancia de la educacién y lucha contra habitos nocivos como el consumo de
tabaco, drogas y alcohol.

e Es necesario el disefio de estudios primarios con muestras probabilisticas que
incluyan la suficiente potencia estadistica para analizar cada variable y su relacion
con variables dependientes. La generacion de evidencia para este tipo de
asociaciones puede ser utilizada para identificar factores asociados y politicas que
los enfaticen.

e Es importante generar programas que fomenten el control adecuado del peso,
reflejado en el IMC de los pacientes, asi como rehabilitacién para habitos nocivos.
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ANEXOS:
ANEXO 1: ACTA DE APROBACION DEL PROYECTO DE TESIS




ANEXO 2: CARTA DE COMPROMISO DEL ASESOR DE TESIS

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
Manuel Huaman Guerrero
Instituto de Investigaciones de Ciencias Biomédicas
Oficina de Grados y Titulos

Formamos seres para una cultura de paz

Carta de Compromiso del Asesor de Tesis

Por la presente acepto el compromiso para desempefiarme como asesor de
Tesis del estudiante de Medicina Humana, Sr. Gustavo Sanchez Cerna de
acuerdo a los siguientes principios:

1.

Seguir los lineamientos y objetivos establecidos en el Reglamento de
Grados y Titulos de la Facultad de Medicina Humana, sobre el proyecto
de tesis.
Respetar los lineamientos y politicas establecidos por la Facultad de
Medicina Humana y el INICIB, asi como al Jurado de Tesis, designado
por ellos.

. Propiciar el respeto entre el estudiante, Director de Tesis Asesores y

Jurado de Tesis.
Considerar seis meses como tiempo maximo para concluir en su totalidad
la tesis, motivando al estudiante a finalizar y sustentar oportunamente

. Cumplir los principios éticos que corresponden a un proyecto de

investigacion cientifica y con la tesis.

Guiar, supervisar y ayudar en el desarrollo del proyecto de tesis,
brindando asesoramiento para superar los puntos criticos o no claros.
Revisar el trabajo escrito final del estudiante y que cumplan con la
metodologia establecida

. Asesorar al estudiante para la presentacion de la defensa de la tesis

(sustentacion) ante el Jurado Examinador.
Atender de manera cordial y respetuosa a los alumnos.

Atentamente,

Dra. SONIA LUCIA INDACOCHEA CACEDA

Lima, 20de Octubre de 2019
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ANEXO 3: CARTA DE APROBACION DEL PROYECTO DE TESIS, FIRMADO POR LA
SECRETARIA ACADEMICA

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA

LICENCIAMIENTO INSTITUCIONAL RESOLUCION DEL CONSEJO DIRECTIVO N° 040-2016-SUNEDU/CD

Facultad de Medicina Humana
Manvel Huaman Guerrero

Oficio N°775-2021-FMH-D
Lima, 14 de mayo de 2021

Sefior
SANCHEZ CERNA GUSTAVO

Presente. -

ASUNTO: Aprobacion del Proyecto de Tesis.

De mi mayor consideracion:

Me dirijo a usted para hacer conocimiento que el proyecto de tesis “FACTORES ASOCIADOS A LA NO
RECAIDA EN PACIENTES CON TUBERCULOSIS MULTIDROGO RESISTENTES EN EL HOSPITAL
SERGIO BERNALES: UN ANALISIS SECUNDARIO 2010-2019.” Presentado ante la facultad de Medicina
Humana para optar el Titulo Profesional de Médico Cirujano ha sido aprobado por el consejo de Facultad
en sesion de fecha 13 de mayo de 2021.

Por lo tanto, queda usted expedita con la finalidad de que prosiga con la gjecucion del mismo, teniendo en
cuenta el Reglamento de Grados y Titulos.

Sin otro particular,

Atentamente,
sai HildeJurupe Chico.
Secretaria Académica
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ANEXO 4: CARTA DE ACEPTACION DE EJECUCION DE LA TESIS POR LA SEDE HOSPITALARIA CON
APROBACION POR EL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

Sl 'PERU | Ministeria
i e " de Salud - Bermnale
Rome o e e S R :
Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombre
“Ano del Bicentenario 200 Anos de Independencia
Comas, : !
4 2 4 OCT. 2019

OFICIO N° 255& -2021-DG- HNSEB

Senor
GUSTAVO SANCHEZ CERNA

PRESENTE

Asunto - Facilidades para desarrollo de proyecto de tesis.
Referencia : Expediente N°016267-2019/HSEB

Sirva la presente para saludarlo cordialmente, en atencion a lo solicitado en el
documento de la referencia y de acuerdo a lo informado por el jefe de la Oficina
de Apoyo a la Docencia e Investigacion mediante Nota Informativa N°-OF-ADEI-
HSEB-2021, hago de su conocimiento que se le brinda las facilidades para

desarrollar su proyecto de tesis “FACTORES ASOCIADOS A LA NO
RECAIDA EN PACIENTES CON TUBERCULOSIS MULTIDROGO
RESISTENTES EN EL HOSPITAL SERGIO BERNALES: UN
ANALISIS SECUNDARIO 2010-2019”, con el {in de optar el titulo de

médico cirujano.

Sin otro particular, me suscribo de usted,

Atentamente,

Cc .

. Oficina de apoyo a la Docencia e investigacion
. Archivo

JASR/mse

2019-10-24

Av, Tipac Amaru N° 8000
Km. 14.5 - Comas
(511) 5580186 - 5580090
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ANEXO 5: ACTA DE APROBACION DEL BORRADOR DE TESIS




ANEXO 6: REPORTE DE ORIGINLIDAD DEL TURNITIN

FACTORES ASOCIADOS A LA NO RECAIDA EN PACIENTES CON
TUBERCULOSIS MULTIDROGO RESISTENTES EN EL HOSPITAL
SERGIO BERNALES UN ANALISIS SECUNDARIO 2010-2019

INFORME DE ORIGINALIDAD

O. 106 1« "

INDICE DE SIMILITUD FUENTES DE INTERNET ~ PUBLICACIONES TRABAJOS DEL
ESTUDIANTE

FUENTES PRIMARIAS

repositorio.urp.edu.pe 6‘V
0

Fuente de Internet

.

repositorio.unfv.edu.pe 2
Fuente de Internet %

=]

Submitted to Universidad Ricardo Palma '] o
0

Trabajo del estudiante

k2

repositorioacademico.upc.edu.pe ’] o
0

Fuente de Internet

=

Excluir citas Activo Excluir coincidencias <1%

Excluir bibliografia Activo
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ANEXO 7: CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL CURSO TALLER

UNIVERSIDAD RICARDO PALMA

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

MANUEL HUAMAN GUERRERO

VI CURSO TALLER PARA LA TITULACION POR TESIS

CERTIFICADO

Por el presente se deja constancia que el Sr.
GUSTAVO SANCHEZ CERNA

Ha cumplido con los requisitos del CURSO-TALLER para la Titulacién por Tesis durante
los meses de agosto, setiembre octubre, noviembre, diciembre del 2019, con la finalidad de
desarrollar el proyecto de Tesis, asi como la culminacion del mismo, siendo el titulo de la
tesis:

FACTORES ASOCIADOS A LA NO RECAIDA EN PACIENTES CON TUBERCULOSIS MULTIDROGO
RESISTENTES EN EL HOSPITAL SERGIO BERNALES: UN ANALISIS SECUNDARIO 2010-2019

Por lo tanto, se extiende el presente certificado con valor curricular y valido por 06
conferencias académicas para la sustentacion de tesis respectiva de acuerdo a articulo 14°
de Reglamento vigente de Grados y Titulos de Facultad de Medicina Humana aprobado
mediante Acuerdo de Consejo Universitario N°2583-2018.

Lima, 14 de mayo de 2021

— .8 7 gﬁwé‘g
laCruz Vargas  Dra. Marig del Boget s néerez-Vda. de Bumbarén
del Curso Taller - e Decana
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ANEXO 8: MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMAS

OBJETIVOS

HIPOTESIS

VARIABLES

¢Cuales son los
factores asociados al
desarrollo de
tuberculosis
multidrogorresistente
en el programa de TB
del Hospital Sergio
Bernales en el afio
2014 - 2018?

General

General

@ Abandono de tratamiento

@ Determinar los factores asociados
al desarrollo de tuberculosis
multidrogorresistente en el
programa de TB del Hospital Sergio
Bernales en el afio 2014 — 2018.

@ Los factores asociados al desarrollo de
tuberculosis multidrogorresistente en el
hospital Sergio Bernales son el abandono de
tratamiento a TB sensible, contacto con TB
multidrogorresistente, hacinamiento
penitenciario.

@ Contacto con persona TB MDR

@ Paciente portador VIH — SIDA

1.4.2 Especifico

Especificos

@ Paciente diagnosticado con Diabetes
Mellitus

@ Paciente Alcohol consumidor frecuente

@ Paciente Tabaco consumidor frecuente

@ Determinar las comorbilidades
asociados al  desarrollo  de
tuberculosis  multidrogorresistente
en el hospital Sergio Bernales.

@ Las comorbilidades asociadas al
desarrollo de tuberculosis
multidrogorresistente, en el Hospital Sergio
Bernales, son VIH-SIDA. yl/o Diabetes
Mellitus

@ Paciente Drogo consumidor frecuente

@ Determinar habitos nocivos
(consumo de alcohol, tabaco,
drogas) asociados al desarrollo de
tuberculosis  multidrogorresistente
en el hospital Sergio Bernales.

@ Los héabitos nocivos asociados al
desarrollo de tuberculosis
multidrogorresistente, en el hospital Sergio
Bernales, son alcohol y drogas.

@ IMC

(0] Determinar  los  factores

sociodemogréficos  (sexo, edad,
estado, laboral) asociados al
desarrollo de tuberculosis

multidrogorresistente en el hospital
Sergio Bernales.

@ Los factores socio demogréaficos
asociados al desarrollo de tuberculosis
multidrogorresistente, en el hospital Sergio
Bernales, son sexo masculino, edad adulta,
estado laboral desempleado.

@ Estado Laboral

@ Determinar el IMC asociado al
desarrollo de tuberculosis
multidrogorresistente en el hospital
Sergio Bernales.

@ El IMC asociado al desarrollo de
tuberculosis multidrogorresistente en el
hospital Sergio Bernales es menor a 18.
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DISERO METODOLOGICO

POBLACION Y
MUESTRA

INSTRUMENTOS

TECHNICA DE
PROCESAMIENTO ¥ PLAN DE
ANALISIS DE DATOS

Estudio descriptiva del tipo serie
de casos.

q4_ 7 1. POBLACION:

Ez descriptive porgue nos
limitaremas a describir el estado
de zalud de una poblacian. E=
del tipo serie de caszos va que
se describen las caracteristicas
similares afhadiendo argumento
parareproducir sus resultados a
maz grande escala.

diagnosticados
con tuberculosiz multidrogo
resistente que se atendieron
en el Haspital Nacional Sergio
Bernales durante el periodo
2010 &l 2013

Pacientes

4 6. TECNICA DE
PROCESAMIENTO ¥ ANALISIS
OE OATOS.

d 2 2. Tamano muestral
y muestreo

Analiziz de datos secundarios.
Se utilizd un archiva de ancel
para seleccionar las variables
del estudio.

Se contard con la totalidad
de la data proporcionada que
corresponde a 523 pacientes
registrados en dicho centro
en el periodo del 2010 al

2013, El muestreo ez de tipo
ro probabilistico puesta que
labase de datos se construwd

conforme  iban  ingresando
pacientes  al  consultorio
ubicads en el Centro de

Enfermedades
Meumaolagicas.

Se utilizard estadistica descriptiva u

analitica. Para variables
cuantitativas seran descritas con
medidas de tendencial central v de
dizpersion  zeguin su  nomalidad.
cualitativa se

frecuencias

Fara wariables
describiran  mediante
absalutas u relativas. La existencia
de asociaciones seran medidas
teniendo como criterio estadistizco al
valor p<0.05% v considerando la
naturaleza de laz variables a evaluar:
siendo cuantitativas de distribucion
rmormal se utilizara la t-student, v sila
distribucion fuera no normal se
prusba de U de
Mann'whitney; zi fueran cualitativas

utilizara  la
ze utilizara o bien la prusba de chil o
la ewxacta de Fisher. Para =zu
cuantficacion  =e  utiizard como
medida de asociacian ala Razdnde
irtervalos de

confianza al 3533, v posteriormente

Prevalencia con
ze realizari el ajuste estadistico para
gl zaloulo de BP cruda v ajustadas
uzando la regresion de poisson para
varianzas robustas®’. Se utilizard el
programa estadistico Stata Ver 16
para el analizis de la data.
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ANEXO 9: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Nombre de Variable Definicion Operacional Tipo Naturaleza Escala Indicador Medicion
1 Abando'no de El paciente demdg dejar Independiente | Cualitativa | Dicotomica 1:SI 2:NO Numero de casos c'on
tratamiento de tomar tratamiento abandono de tratamiento
Aquella persona que que
Lk . N q
2 Contacto TB MDR ha tenido Intera}cmn alguna Independiente | Cualitativa | Dicotomica 1:SI 2:NO UMero de casos con
con paciente contactos de TB MDR
diagnosticado.
. . Numero de casos con
Paceinte portador VIH | Paciente portador VIH/ . o . . .
3 . . Independiente | Cualitativa | Dicotomica 1:SI 2:NO pacietes portadores de
SIDA diagnsticado con SIDA
VIH/SIDA
. . . . . . Numero de casos con
Paciente diagnosticado | Paciente diagnosticado con . o . . . . .
4 . . Independiente | Cualitativa | Dicotomica 1:SI 2:NO pacientes diagnosticados
con Diabetes Mellitus DM
con DM
. Persona que habitualmente Numero de casos de
Paciente Alcohol . . o . . ) .
5 . consume bebidas Independiente | Cualitativa | Dicotomica 1:SI 2:NO pacientes consumidores
consumidor frecuente .
alcoholicas de alcohol
. . Numero de casos de
6 Pamgnte Tabaco Persona que habitualmente Independiente | Cualitativa | Dicotomica 1:SI 2:NO pacientes fumadores de
consumidor frecuente fuma tabaco.
tabaco
Paciente Drogo Persona que habitualmente Numero de casos de
7 . g 4 Independiente | Cualitativa | Dicotomica 1:SI 2:NO pacientes consumidores
consumidor frecuente consume drogas
de drogas.
8 IMC Indice de la relacion entre IndepeNdiente | Cuantitativa | Continua numero Grado en la escala de IMC
peso y la altura al cuadro
Trabajando : 1
. ., . I . . il 12 icioin | lenl
9 Estado laboral Situacion laboral Independiente | Cualitativa | Dicotomica Jubi ?do Condicioin laboral en la
Estudiante: 3 que se encuentra
Desempleado: 4
condicion organica que
distingue al macho de la
o . . Masculino: 1 hembra de cada especie.
Factores . cualitativa | Dicotomica . . .
10 . ) Sexo y Edad Independiente . . Femenino: 2 Tiempo transcurrido
sociodemograficos cuantitativa | Continua

Numero

desde el nacimiento de
un ser vivo hasta un
momento en concreto
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ANEXO 10: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS O INSTRUMENTOS UTILIZADOS

Analisis de datos secundarios. Se utilizé un archivo de excel para seleccionar las variables
del estudio.
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ANEXO 11: BASES DE DATOS (EXCEL, SPSS), O EL LINK A SU BASE DE DATOS
SUBIDA EN EL INICIB-URP.
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