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RESUMEN

“‘FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO 2014-2019”
Alvarez Karla M, Montoya Manuel
Antecedentes: La tuberculosis es causada por el Mycobacterium tuberculosis una
bacteria que pricipalmente afecta a los pulmones. Para el 2018 enfermaron de TB 10
millones de personas alrededor del mundo, de las cuales 1.5 millones fallecieron a causa
de esta enfermedad. La OPS para el 2018 ha reportado 356 nuevos casos de
tuberculosis en Cusco y 38 personas fallecidas por su causa. El objetivo de este estudio
es determinar los factores asociados a mortalidad por tuberculosis en pacientes
hospitalizados en el Hospital Regional del Cusco, 2014-2019. Métodos: Se realiz6 un
estudio de casos y controles. Analitico, retrospectivo y transversal. El andlisis univariado
uso la estadistica descriptiva, el andlisis bivariado utilizo la prueba de Chi cuadradoy T
de Student, y en el andlisis multivariado se manejo la regresion logistica binaria.
Resultados: Se tuvo 63 casos y 122 controles. Las muertes estuvieron asociadas a VIH
(OR: 4.55; p =0.047; IC 95% [1.02-20.29]), procedencia rural (OR: 4.46; p <0.001; IC
95% [1.87-10.65]), consumo de bebidas alcohdlicas (OR: 3.57; p=0.003; IC 95% [1.52-
8.39]) y desnutricion (OR: 2.87; p =0.031; IC 95% [1.10-7.44]). Mientras que los factores
protectores fueron tener un mayor recuento plaquetario >150 000 mm? (OR: 0.99; p
=0.006; IC 95% [0.99-1.00]) y un nivel > 3.5 gr/dl de albumina (OR: 0.2; p <0.001; IC
959% [0.12-0.38]). Conclusiones: Se debe poner especial atencion en pacientes con TB
que presenten VIH, procedan de zonas rurales, sean consumidores frecuentes de
alcohol, tengan un IMC < 18.5 kg/m? presenten plaguetopenia o tengan

hipoalbuminemia.

Palabras clave: Tuberculosis, mortalidad, micobacterium tuberculosis, factores
asociados. [DeCS/MeSH]

ABSTRACT

‘FACTORS ASSOCIATED TO MORTALITY FOR TUBERCULOSIS IN PATIENTS
HOSPITALIZED IN THE REGIONAL HOSPITAL OF CUSCO 2014-2019”
Alvarez Karla M, Montoya Manuel
Background: Tuberculosis is caused by Mycobacterium tuberculosis, a bacterium that
primarily affects the lungs. By 2018, 10 million people around the world became ill with
TB, of which 1.5 million died from this disease. PAHO for 2018 has reported 356 new
cases of tuberculosis in Cusco and 38 people killed due to it. The objective of this study
is to determine the factors associated with tuberculosis mortality in hospitalized patients
at the Regional Hospital of Cusco, 2014-2019. Methods: A case-control review.
Analytical, retrospective and transversal. Univariate analysis used descriptive statistics,
bivariate used the Chi-square test and Student's T test, multivariate analysis use binary
logistic regression. Results: There were 63 cases and 122 controls. Deaths were
associated with HIV (OR: 4.55; p = 0.047; Cl 95% [1.02-20.29]), rural areas (OR: 4.46;
p <0.001; CI 95% [1.87-10.65]), consumption of alcoholic beverages (OR: 3.57; p =
0.003; Cl 95% [1.52-8.39]) and malnutrition (OR: 2.87; p = 0.031; 95% CI [1.10-7.44]).
While the protective factors were to have a higher platelet count (OR: 0.99; p = 0.006;
C195% [0.99-1.00]) and a level > 3.5 gr/dl of albumin (OR: 0.2; p <0.001; CI 95 % [0.12-
0.38]), Conclusions: We must pay attention in TB patients who have HIV, come from
rural areas, are frequent consumers of alcohol, BMI <18.5 kg / m2, have decreased

levels of platelet or have hypoalbuminemia.
Key words: Tuberculosis, mortality, mycobacterium tuberculosis, associated factors.
[DeCS/MeSH]



INTRODUCCION
La tuberculosis (TB) es causada por el Mycobacterium tuberculosis (Mtb) una bacteria
gue principalmente afecta a los pulmones. La infeccion se transmite de persona a
persona a través del aire mediante la tos, el estornudo o el escupe donde se expulsan
los bacilos.
En las Américas, en el 2015 el numero de muertes por TB fue de 25.100 y para el 2017
24.000. Mientras que para el 2018 enfermaron de TB 10 millones de personas alrededor
del mundo, de las cuales 1.5 millones fallecieron a causa de esta enfermedad. Segun la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) para el 2018 se reportaron 356 nuevos
casos de tuberculosis en Cusco, para este mismo afo se tuvo 38 personas fallecidas
por esta enfermedad.
La tuberculosis es una de las diez causas principales de muerte en el mundo. Muchas
de estas son evitables, es por eso la importancia de este trabajo que busca determinar
cudles son los factores asociados a mortalidad por tuberculosis en pacientes
hospitalizados en el Hospital Regional del Cusco, 2014-2019.
Un adecuado manejo de la tuberculosis es importante porque asi se evita nuevos
contagios, se evita la aparicion de virus resistentes y se reduce la mortalidad. Es por
esto que una vez estudiados los factores que se asocian a mortalidad en TB, al personal
de salud se le haria mas facil identificar y priorizar los grupos vulnerables y de esta
manera se tomarian medidas preventivas frente a estos factores de riesgo para asi
disminuir la mortalidad.
Se realizé un estudio de casos y controles. Analitico, retrospectivo y transversal. En el
analisis univariado se us6 estadistica descriptiva, para el andlisis bivariado se busco
asociacion para las variables continuas con la prueba T de Student, mientras que en el
caso de las variables cualitativas se utilizé la prueba de Chi cuadrado, y en el andlisis
multivariado se manejo6 la regresion logistica binaria. La poblacion lo constituyeron todos
los pacientes hospitalizados en el servicio de medicina mayores de 15 afios del Hospital
Regional del Cusco durante el periodo enero 2014 — diciembre 2019. Se obtuvo 63
casos y 122 controles. Se consideraron casos a aquellos que tenian diagnéstico de TB
en su certificado de defuncién, mientras que los controles fueron los que no murieron y
fueron dados de alta con este diagndstico.
La principal limitacién de este estudio es que es de tipo retrospectivo y que el tamafio
de la muestra no es tan grande como para que se puede extrapolar los resultados para
otras poblaciones. Se recomendaria realizar investigaciones de tipo prospectivo asi
mismo incluir otros factores que podrian estar asociados como la adherencia al

tratamiento o el estado animico.



CAPITULO |

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1 Fundamentacién del problema

La tuberculosis es causada por el Mycobacterium tuberculosis una bacteria que
principalmente afecta a los pulmones. Se trata de una afeccién curable y que se puede
prevenir. La infeccién se transmite de persona a persona a través del aire. Cuando un
enfermo de tuberculosis pulmonar tose, estornuda o escupe, expulsa bacilos

tuberculosos al aire @,

Se calcula que una cuarta parte de la poblacion mundial tiene “tuberculosis latente”,
término aplicado a las personas infectadas por el bacilo pero que no han enfermado @.
Un 5-15% de estas tiene el riesgo de enfermar de tuberculosis activa a lo largo de su
vida. Las personas inmunodeprimidas como las que padecen del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), las desnutridas, diabéticas o las consumidoras de
tabaco corren un riesgo superior de enfermar. Cuando alguien desarrolla tuberculosis
activa, los sintomas pueden pasar por desapercibidos muchos meses lo que hace que

las personas afectadas busquen atencion médica de forma tardia @.

El Ministerio de Salud define como caso de tuberculosis a la persona a quien se le
diagnostica de tuberculosis y a la que se debe administrar tratamiento antituberculoso
@

Para el 2017, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estim6 282.000 casos entre
nuevos y recaidas de TB para la region de las Américas, lo que representa un 3% de la
carga mundial de TB y una tasa de incidencia de 28 por 100.000 habitantes. Las tasas
de incidencia mas altas se observan en el Caribe (61.2 por 100.000 habitantes), seguido
de América del Sur (46.2), América Central y México (25.9) y Norte América (3.3).
Debemos resaltar que para este mismo afio el 87% de los casos de TB se concentraron

en diez paises, un poco mas de la mitad estaban en Brasil, Perdi y México G4,

En las Américas, en el 2015 el numero de muertes por TB fue de 25.100 y para el 2017
24.000. Entre el 2000 y el 2017, las muertes disminuyeron en promedio un 2,5% anual.
De las muertes del 2017 (24.000) el 25% estuvo asociado a la infeccion por VIH @,
Mientras que para el 2018 enfermaron de TB 10 millones de personas alrededor del
mundo, de las cuales 1.5 millones fallecieron a causa de esta enfermedad (251 000

personas con VIH) @,



El porcentaje de casos notificados de TB en los cuales se estudié la asociacion a
diabetes se encontr6 que en las Américas para el 2017 el 15,2% de los pacientes
presentan ambas enfermedades .

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) para el 2018 se reportaron 356
nuevos casos de tuberculosis en Cusco, para este mismo afio se han reportado 38
personas fallecidas por esta enfermedad. Lo cual llama la atencion ya que a pesar de
gue nuestro departamento en incidencia se encuentra por debajo del promedio nacional;
la mortalidad en los Ultimos afios no ha disminuido, Cusco se encuentra entre los diez
primeros departamentos con mayor numero de fallecidos. En el 2018, se ha observado
un incremento en el nimero de casos de coinfeccién con VIH, se han reportado 21 casos
a diferencia de afios anteriores donde se maneja un promedio de 8.6 casos, debemos
sefalar la relevancia de esto debido a que el VIH ha demostrado en multiples estudios
estar relacionado fuertemente con mortalidad en pacientes que tienen tuberculosis ©.
La Direccion Regional del Cusco reporto 173 fallecidos en el periodo 2015-2019, en el
mismo lapso se tuvieron 39 nuevos casos de coinfeccion VIH-TB, 35 nuevos casos de
coexistencia TB-Diabetes Mellitus y 13 nuevos casos de pacientes multidrogo

resistentes ©.

Con el fin de combatir la tuberculosis en las Américas, la OPS se ha trazado metas para
el 2035 para lo cual se ha planteado tres indicadores: reducir las muertes por
tuberculosis, reducir la incidencia de tuberculosis y no tener hogares que experimentan

costos catastroficos como resultado de la enfermedad .

La tuberculosis es una de las diez causas principales de muerte en el mundo ®. Muchas
de estas muertes son evitables es por eso la importancia de determinar qué factores
hacen que los pacientes sean mas susceptibles a morir y asi dirigir mayores esfuerzos

a estos grupos vulnerables.

1.2 Formulacion del problema

1.2.1 Problema general

¢,Cuales son los factores asociados a mortalidad por tuberculosis en pacientes
hospitalizados en el Hospital Regional del Cusco, 2014-2019?
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

Problemas especificos

¢ Cudles son los indicadores laboratoriales asociados a mortalidad por
tuberculosis en pacientes hospitalizados en el Hospital Regional del Cusco,
2014-20197

¢,Cuales son las comorbilidades asociados a mortalidad por tuberculosis en
pacientes hospitalizados en el Hospital Regional del Cusco, 2014-2019?

¢La localizacion de la TB se asocia a mortalidad por tuberculosis en pacientes
hospitalizados en el Hospital Regional del Cusco, 2014-2019?

¢La sensibilidad al tratamiento se asocia a mortalidad por tuberculosis en
pacientes hospitalizados en el Hospital Regional del Cusco, 2014-2019?

¢El estado nutricional se asocia a mortalidad por tuberculosis en pacientes
hospitalizados en el Hospital Regional del Cusco, 2014-2019?

¢,Cuales son los habitos asociados a mortalidad por tuberculosis en pacientes
hospitalizados en el Hospital Regional del Cusco, 2014-2019?

1.3 Objetivos de la investigacién

131

Objetivo general

Determinar los factores asociados a mortalidad por tuberculosis en pacientes

hospitalizados en el Hospital Regional del Cusco, 2014-2019.

132
1)

2)

3)

4)

5)

6)

Objetivos especificos

Identificar los indicadores laboratoriales asociados a mortalidad por tuberculosis
en pacientes hospitalizados en el Hospital Regional del Cusco, 2014-2019.
Determinar las comorbilidades asociadas a mortalidad por tuberculosis en
pacientes hospitalizados en el Hospital Regional del Cusco, 2014-2019.
Determinar si la localizacion de la TB se asocia a mortalidad por tuberculosis en
pacientes hospitalizados en el Hospital Regional del Cusco, 2014-2019.
Detectar si la sensibilidad al tratamiento se asocia a mortalidad por tuberculosis
en pacientes hospitalizados en el Hospital Regional del Cusco, 2014-2019.
Identificar el estado nutricional que se asocia a mortalidad por tuberculosis en
pacientes hospitalizados en el Hospital Regional del Cusco, 2014-2019.

Definir los habitos asociados a mortalidad por tuberculosis en pacientes
hospitalizados en el Hospital Regional del Cusco, 2014-2019.



1.4 Justificacion de lainvestigacion

La OPS al ver el problema que enfrentan los distintos paises contra la tuberculosis se
ha planteado las metas de reducir las muertes por tuberculosis, reducir la incidencia de
tuberculosis y evitar que los hogares experimenten costos elevados como resultado de
la enfermedad.

Peru es uno de los paises donde se concentra gran porcentaje de pacientes con TB, es
por esto que al ser un problema de salud publica se debe hacer un diagnéstico precoz
y mejorar su manejo. Si bien se ha disminuido la incidencia de TB, la tasa de mortalidad
no ha tenido una notable mejora, sobre todo en nuestra regiéon del Cusco, motivo por el
cual es importante identificar qué factores hacen que esta cifra no decrezca. Los
estudios han demostrado que pacientes que poseen la coinfeccion TB-VIH tienen
elevada mortalidad; sin embargo, en Cusco se han reportado muy pocos de estos casos
gue hayan fallecido, lo cual nos lleva a cuestionarnos otras posibles causas de
defuncion. Es por esto que en este trabajo se busca determinar qué factores estan
asociados a mortalidad en pacientes con TB en nuestra region.

El adecuado manejo de la tuberculosis es importante porque evita nuevos contagios,
evita la aparicion de virus resistentes y reduce la mortalidad. Es de esta manera que
una vez estudiados los factores que se asocian a mortalidad en TB el personal de salud
podra priorizar los grupos vulnerables y también tomar medidas preventivas frente a
determinados factores de riesgo para asi disminuir la mortalidad.

1.5 Definiciéon de términos basicos

Tuberculosis.- Es una de las enfermedades infecciosas méas antiguas, causada por el

Mycobacterium tuberculosis ©.

Caso de tuberculosis.- Persona a quien se le diagnostica tuberculosis y a la que se

debe administrar tratamiento antituberculosis @.

Caso de tuberculosis pulmonar.- Persona a quien se le diagnostica tuberculosis con
compromiso del parénquima pulmonar con o sin confirmacion bacteriolégica

(baciloscopia, cultivo o prueba molecular) @.

Caso de tuberculosis extra-pulmonar.- Persona a quien se le diagnostica tuberculosis
en o6rganos diferentes a los pulmones. El diagnéstico se basa en un cultivo, prueba
molecular positiva, evidencia histopatoldgica y/o evidencia clinica de enfermedad extra-

pulmonar activa @,



Caso de coinfeccion TB latente — VIH.- Aquella persona que presenta de manera

simultanea los diagnésticos de tuberculosis latente e infeccion por VIH @,

Fallecido: Paciente que fallece por cualquier razén durante el tratamiento de la

tuberculosis @.
1.6 Limitaciones de lainvestigacion

Los resultados seran dependientes de la informacion obtenida en las historias clinicas y
aqguellas que no cuenten con datos completos seran excluidas.

Los resultados anatomo-patologicos y laboratoriales suelen ser muy costosos y
demoran para dar un diagndstico certero.

Existen otros factores que podrian asociarse a mortalidad por tuberculosis como la
depresion o adherencia al tratamiento que no seran estudiadas en esta investigacion.
Los resultados obtenidos en este estudio pueden variar al ser extrapolados a otros

grupos.
1.7 Aspectos éticos

El presente proyecto de investigacion se rige bajo los principios planteados en la
declaracién de Helsinkiy el codigo de Nuremberg.

Con el presente estudio no se transgredira ninguna norma legal ni moral. Por su disefio
no contempla ningun riesgo que atente contra la vida de sus colaboradores durante su
aplicacion. Al ser un estudio retrospectivo no requiere de consentimiento informado.
Ademas, para respetar el principio de confidencialidad se codificara a cada paciente en
funcion del nimero de historia clinica que posea. De igual forma, las fichas de
recoleccion y la base de datos seran manejadas Unicamente por el investigador.

El protocolo seréa revisado por el comité de ética del Hospital Regional del Cusco para
su posterior aprobacion y aplicacion.

Asi mismo, se explicara al personal que labora en el Hospital Regional del Cusco sobre

la importancia, objetivos, procedimientos, riesgos y beneficios de la investigacion.



CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes teodricos

2.1.3 Antecedentes internacionales

Ranzani O,y cols (Sdo Paulo-Brazil, 2019), en su estudio “Long-term survival and
cause-specific mortality of patients newly diagnosed with tuberculosis in Sado Paulo state,
Brazil, 2010-15: a population-based, longitudinal study”, que tuvo como objetivo evaluar
la supervivencia y mortalidad de los pacientes con TB, ademas de determinar qué
factores se asocian a estas.

El estudio fue longitudinal retrospectivo. Se incluyd pacientes recién diagnosticados de
TB mayores de 15 afios excluyéndose a aquellos cuyo diagnéstico habia cambiado
durante el seguimiento o eran multidrogoresistente (MDR). Se utiliz6 el modelo de
regresion de Cox para evaluar la asociacion. En el estudio participaron 15 501 pacientes,
en un periodo de 5 afios desde el diagnéstico 17% (2660) murieron. Los factores
asociados a mortalidad encontrados fueron la falta de vivienda junto con el consumo de
alcohol y drogas (HRa = 1.60, p < 0.0001, IC: 95% [1.39-1.85]) y tener problemas
cardiovasculares (HRa = 1.43, p < 0.0001, IC: 95% [1.06-1.95]). Se concluyé que la
mortalidad en pacientes con tuberculosis fue seis veces mayor que en la poblacion
general. La principal causa de muerte fueron las infecciones. Las personas sin techo
gue consumian alcohol y drogas o las que tenian problemas cardiovasculares tienen

mayor mortalidad ©.

Qian X, y cols (Texas-USA, 2018), en su estudio “Risk factors for extrapulmonary
dissemination of tuberculosis and associated mortality during treatment for
extrapulmonary tuberculosis”, que tuvo como objetivo determinar las caracteristicas que
se asocian con la diseminacion de la TB extrapulmonar y los factores asociados a la
mortalidad.

Se recolecto datos de pacientes con diagnostico de TB entre enero del 2009 y diciembre
del 2015 para luego clasificarlo como TB pulmonar (7007), TB extrapulmonar (1259) o
ambas (894). Se utilizé para el analisis bivariado la prueba de Chi-cuadrado y la prueba
exacta de Fisher, y para el multivariado la regresion logistica. Los resultados arrojaron
gue la edad 245 anos (OR=3.75, p=0.001, IC: 95% [1.71-8.22]), el VIH (OR=4.7, p=0.01,
IC: 95% [1.54-14.32]), la enfermedad renal en estado terminal (OR=4.45, p=0.01, IC:
95% [1.38-14.33]), el consumo de alcohol (OR=3.34, p=0.01, IC: 95% [1.45-7.67]) y una
radiografia anormal (OR=2.18, p=0.03, IC: 95% [1.09-4.35]) se asocian con mortalidad

en TB extrapulmonar. Por lo que se determina que la edad 245 anos, ser VIH +, el
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consumo excesivo de alcohol en los Ultimos 12 meses, la enfermedad renal en etapa
terminal y las radiografias anormales son factores de riesgo independientes de

mortalidad en TB extrapulmonar ©.

Tatar D, y cols (Izmir-Turquia, 2018), en su estudio “Contributing factors to mortality
rates of pulmonary tuberculosis in intensive care units”, cuyo objetivo fue establecer la
tasa de mortalidad en pacientes con tuberculosis que se encuentran en UCI e identificar
los factores que contribuyen a esta.

Se realiz6 un estudio retrospectivo, utilizdndose los registros médicos de pacientes
adultos hospitalizados entre 2004 y 2010 con diagnostico de TB que fueron ingresados
en la UCI. Para los valores categoricos se utilizé la prueba de Chi-cuadrado y la prueba
exacta de Fisher, para los valores continuos la prueba de U Mann-Whitney.

Estudiaron a 40 pacientes, encontrando que la mortalidad fue del 72.5% en los pacientes
gue necesitaron ventilacion mecanica invasiva y tuvieron estadia prolongada en la UCI
(p = 0.014). EI Gnico factor de riesgo hallado fue una puntuacion de APACHE Il > 18
(OR= 6.5, p=0.03, IC: 95% [1.19-35.39]). En conclusion, la mortalidad de los pacientes
con TB sigue siendo alta y esta parece estar relacionada al uso de ventilacién mecanica

y a hacer falla multiorganica 9.

Loh W, y cols (Singapur-Singapur, 2017), en su estudio “Factors associated with
mortality among patients with active pulmonary tuberculosis requiring intensive care”,
que tuvo como objetivo identificar los factores de riesgo asociados a la mortalidad
hospitalaria en pacientes con TB pulmonar que requieren tratamiento en UCI.

Para lo cual hicieron un estudio retrospectivo de los pacientes con TB pulmonar
ingresados en la UCI, en el periodo de enero del 2005-diciembre del 2010. Para el
analisis bivariado se utiliz6 Chi-cuadrado para las variables categoéricas y la prueba T-
Student para las continuas, mientras que para el andlisis multivariado la regresion
logistica.

Del total de 2155 pacientes con TB pulmonar el 3.9% (83) fueron ingresados a la UCI.
De los cuales 3.5% (75) fueron elegibles para el analisis. El analisis univariado identifico
la cardiopatia isquémica (p=0.023), la hipoalbuminemia (p=0.001), un puntaje APACHE
Il >22.6 (p=0.033), la coagulacion intravascular diseminada (p=0.021), el shock
(p=0.032) y la falla multiorganica (p=0.002) como significativamente asociado con la
mortalidad. Sin embargo; el andlisis multivariado demostr6 que la hipoalbuminemia fue
el Unico predictor independiente de muerte significativo (p=0.033). Por lo que se

concluye que solo la hipoalbuminemia se asocia con mayor mortalidad ®9,
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Zerbini E, y cols (Buenos Aire-Argentina, 2017), en su trabajo titulado “Risk factors
associated with tuberculosis mortality in adults in six provinces of Argentina”, cuyo
objetivo fue investigar los factores de riesgo asociados con la mortalidad por TB.

Se hizo un estudio retrospectivo de casos y controles, que incluyd pacientes = 18 anos
con diagndstico clinico y/o bacteriolégico de TB. Se hallé un tamafio de muestra de 158
casos y 316 controles. En el andlisis bivariado se us6 la prueba de Chi cuadrado y la
prueba exacta de Fisher, las variables con p <0.10 se incluyeron en el andlisis
multivariado.

Solo se lleg6 a recolectar 157 casos y 281 controles. Se encontré que los factores
asociados a mortalidad en TB fueron: escasa adherencia al tratamiento (OR: 3.7, p=
0.000, IC: 95% [1.9-7.3]), SIDA (OR: 5.29, p=0.000, IC: 95% [2.6-10.7]), género
masculino (OR: 1.7, p=0.009, IC: 95% [1.1-2.5]), procedentes de pueblos indigenas (OR:
7.2, p=0.000, IC: 95% [2.8-18.9]) y ser = 50 afios (OR: 2.2, p=0.000, IC:95% [1.4-3.3]).
Por analisis multivariado, se confirmé las dos primeras: escasa adherencia al
tratamiento (OR: 25, p=0.031, IC: 95% [1.33-1000]) y SIDA (OR: 66.68, p=0.001, IC:
95% [5.48-811.86]). Este estudio indica que una baja adherencia al tratamiento y la

coinfeccion con SIDA son factores asociados a mortalidad en TB 2,

Siavosh A, y cols (Mazandaran-lran, 2017), en su trabajo “Determinant factors for
mortality during treatment among tuberculosis patients: Cox proportional hazards
model”’, que tuvo como objetivo evaluar la supervivencia y determinar los factores
asociados a la mortalidad.

Se hizo un estudio prospectivo de tipo cohorte. Se registrdé los decesos durante el
periodo de tratamiento y se consideré como supervivencia al paciente que vivio desde
el diagndstico hasta la fecha en que se obtuvo la Gltima informacion de este. Para la
tasa de supervivencia se uso el método de Kaplan Meier, para determinar asociacion en
el analisis bivariado se usoé la prueba de Chi cuadrado y para el multivariado el modelo
de regresion logistica de Cox.

Se encontr6 que de los 2493 pacientes estudiados, el 73.7% tuvieron TB pulmonary la
tasa de incidencia de muerte fue de 0.99 por 100 personas/meses (IC: 95% [0.84-1.1]).
Se asocié a mortalidad el género masculino (HR: 1.8, p=0.002, IC: 95% [1.2-2.6]), la
diabetes (HR: 1.7, p: 0.006, IC: 95% [1.2-2.6]), el cancer (HR = 4.8, p< 0.001, IC: 95%
[2.6-8.8]) y ser VIH positivos (HR = 22, p<0.001, IC: 95% [7.3-66.4]). Por lo que se
demuestra que el género masculino, la coinfeccion TB-VIH, la diabetes y el cancer

fueron factores determinantes de muerte en tuberculosos @,



Medina C, y cols (Santiago de Chile-Chile, 2016), en su investigacion “Letalidad y
sobrevida de pacientes con tuberculosis hospitalizados en el Instituto Nacional del
Torax”, cuyo objetivo fue conocer la letalidad y la sobrevida hospitalaria en pacientes
con tuberculosis y determinar los factores de letalidad durante el tratamiento.

Se llevé a cabo un estudio retrospectivo observacional. Para el analisis de datos las
variables continuas fueron comparadas utilizando la prueba T de Studenty las variables
categoricas con la prueba de Chi cuadrado o la prueba de Fisher. En el analisis
multivariado se uso6 el modelo de regresion logistica. Para la sobrevida se utilizo la curva
de Kaplan-Meier. Se estudi6 a un total de 100 pacientes (64% varones) con una edad
promedio de 46 + 19 afios. La sobrevida a los 6 meses fue 91 %. El analisis multivariado
asocio la mortalidad con niveles de albumina < 3,0 g/dl (OR: 7.38, p=0.008, IC: 95%
[1.66-32.65]), plaguetopenia al ingreso (OR: 14.56, p=0.030, IC: 95% [1.29-163.8]) vy
shock séptico (OR: 86.35, p=0.001, IC: 95% [6.16-1210.28]). Por esto, se debe poner
especial atencibn en pacientes con TB que presentan hipoalbuminemia,
trombocitopenia o desarrollan shock séptico 4,

2.1.2 Antecedentes nacionales

Altamirano G, y Pinto J. (Lima-Peru, 2019), en su investigacion “Factores de riesgo
asociados a la mortalidad en pacientes con tuberculosis multidrogo resistente en el
Hospital Nacional Dos de Mayo en el periodo 2014 — 2018”, cuyo objetivo fue determinar
los factores de riesgo asociados a la mortalidad en pacientes con TB-MDR.

Se llegé a cabo un estudio observacional, analitico, retrospectivo, de tipo casos-
controles. Se utiliz6 muestreo no probabilistico obteniendo 63 casos y 126 controles.
Para evaluar asociacion se us6 la prueba exacta de Fisher y T- Student.

Los resultados mostraron como factores de riesgo contar solo con educacion primaria
(OR=5.8, p=0.004, IC: 95% [1.731-19.294]), tener entre 15-29 afios (OR=2.5, p=0.034,
IC:95% [1.101-5.542]), contacto con paciente TB (OR= 5.6, p<0.001, 1C:95% [2.875-
10.838]), TB previa (OR=15.6, p<0.001, IC:95% [7.095-34.162]), diabetes mellitus
(OR=4.3, p<0.001, IC:95% [2.008-9.175]), coinfeccion con VIH (OR=4.5, p<0.001,
IC:95% [2.288-8.311]), tabaquismo (OR=7.3, p<0.001, IC:95% [3.599-14.629)),
alcoholismo (OR=3.9, p<0.001, IC: 95% [1.882-7.934]) y desnutricién severa (OR=37,
p<0.001, IC:95% [3.0345-95.384]). Por lo cual se concluye que existe una asociacion
entre mortalidad y el bajo grado de instruccion, tener una edad media, contacto previo
con un paciente TB, historia previa de TB, diabetes mellitus, coinfeccién con VIH, ser
fumador o ser alcohdlico y la desnutricion severa 9,



Arone F, y Cano L. (Lima-Peru, 2018), en su investigacion “Factores asociados a la
mortalidad de pacientes con diagnostico de tuberculosis multidrogo resistente
hospitalizados en neumologia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue en el periodo 2014-
2015”, cuyo objetivo fue determinar los factores asociados a la mortalidad de pacientes
con diagnostico TB MDR.

Para esto se ejecutd un estudio observacional, retrospectivo, analitico tipo casos-
controles. Se contd con 38 casos y 114 controles. Resulto que la prevalencia de
mortalidad TB MDR es de 14% y que los factores asociados son la coinfeccion con VIH
(OR=2.85, p<0.001, IC: 95% [5.16-32.1]), la desnutricion moderada (OR =7.3, p<0.001,
IC: 95% [2.63-20.28]), compromiso pulmonar radiografico (OR=6.98, p<0.001, IC: 95%
[3.12-15.6]), derrame pleural (OR=4.06, p=0.012, IC: 95% [1.27-12.9]), neumotbrax
(OR=3.29, p=0.006, IC: 95% [1.36-7.95]) y diabetes mellitus tipo 2 (OR=2.77, p=0.015,
IC: 95% [1.19-6.35]). En conclusion ser VIH (+), la desnutricibn moderada y tener
compromiso pulmonar radiografico son los principales factores de riesgo asociados a la
mortalidad en pacientes con TB MDR 19,

2.1.3 Antecedentes regionales

Zuiiiga |, y Bejar V. (Cusco—Peru, 2014), en su investigacion titulada “Incidencia y
factores asociados de tuberculosis multisistemica en pacientes del servicio de medicina
“C” del Hospital Regional del Cusco. Febrero 2013 — Enero 2014”, cuyo objetivo fue
encontrar la incidencia 'y los factores asociados a tuberculosis multisistemica.

Se ejecuto un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo y de corte transversal. Donde se
incluyeron a pacientes mayores de 15 afios con diagnéstico de tuberculosis. Se utilizo
la prueba de Chi-cuadrado para ver el grado de asociacion.

En los resultados se encontro que del total de pacientes (100) el 49% eran TB pulmonar,
20% TB multisistemica y 31% TB extra pulmonar. Los factores asociados a TB
multisistemica son desnutricion severa (55%), VIH (15%), cirrosis hepatica (60%) y un
estrato econémico bajo (75%).

Se concluy6 que existe predominio de TB multisistemica en el sexo masculino y en el
rango de 18-35 afos. Ademas esta esta asociada con desnutricion severa, VIH, cirrosis

hepatica y un estrato econémico bajo ®7.
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2.2 Base teodrica
2.2.1 Definicion

La tuberculosis es una de las enfermedades infecciosas mas antiguas, causada por el
Mycobacterium tuberculosis. Esta tiene una alta tasa de morbilidad y mortalidad entre la
poblacion humana @9,

Segun el informe del 2019 de la OMS, 10 millones de personas en todo el mundo se
infectaron con TB en el 2018. La carga de morbilidad varia enormemente de un pais a
otro, desde menos de 5 a mas de 500 nuevos casos por 100 000 habitantes/afio, con

una media de 130 casos 9.

Se estima que en 2018 se registraron 1.2 millones de muertes por tuberculosis en
personas VIH (-) y otras 251 000 muertes en VIH (+) 19,

Aunque alrededor de dos mil millones de personas han sido infectadas con Mtb en todo
el mundo, solo entre el 5 al 15% de las personas desarrollaron la forma activa de la

enfermedad (9.

2.2.2 Epidemiologia

La OMS estim6 282.000 casos nuevos y recaidas de TB para las Américas para el afio
2017, lo que da una tasa de incidencia de 28 por 100.000 habitantes. El orden de
incidencia fue el Caribe (61.2 por 100.000 habitantes), seguido de América del Sur
(46.2), América Central y México (25.9) y finalmente Norte América (3.3) .

Para este mismo afio, se estim6 37.000 casos entre nuevos y recaidas en Pera lo que
representa el 13% del total de las Américas, encontrandose en segundo puesto tan solo

por debajo de Brasil ¥,

2.2.3 Etiologia

Las micobacterias pertenecen a la familia Mycobacteriaceae y al orden Actinomycetales.
De las especies patégenas que forman parte de esta familia, el agente mas importante
y que causa frecuentemente enfermedad en los seres humanos es M. tuberculosis.
Aunqgue en ocasiones el M. bovis puede transmitir tuberculosis debido al consumo de

leche no pasteurizada, pero el porcentaje de infectados por este es minimo @9,

El Mtb es una bacteria aerobia, bacilar, que mide 0.5 por 3 ym. Las micobacterias tienen
la caracteristica de no captar la tincion de Gram. Aunque pueden cambiar de color con
el alcohol acido; motivo por el cual se clasifica como bacilo acidorresistente. Esta

propiedad de ser resistente a la coloracion se debe principalmente a que estos
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microorganismos tienen en la pared celular gran cantidad de acidos micolicos, acidos

grasos de cadena larga, enlaces cruzados y otros lipidos 9.

El &cido micolico hace que la permeabilidad de la pared sea casi nula lo cual no permite
su tincion y se debe a este componente su escasa respuesta ante los antibioticos 9.

Mientras que el lipoarabinomanano y los fosfatidilinositol mandsidos intervienen

favoreciendo la supervivencia del microorganismo al interior de los macréfagos @029,

Con nuevos estudios se ha logrado identificar una serie de genes que desempefian roles
importantes en la virulencia de M. tuberculosis. Como la proteina Hspx es un importante
elemento controlador de la latencia de M. tuberculosis, debido a que la sobreexpresién
de la misma inhibe el crecimiento del microorganismo. También se sabe que la OmpA,
proteina que es familia de las porinas, juega un papel fundamental en la respuesta
bacteriana frente a condiciones de pH &cido @Y.

2.2.4 Fisiopatologia

La tuberculosis es una enfermedad de transmision respiratoria generalmente, aunque
se pueden presentar otras formas de contagio. Una vez que el bacilo ingresa al alveolo
es fagocitado por los monocitos y macréfagos, esta accion es ayudada por el surfactante
gue tiene la funcién de destruir la pared lipofilica de la micobacteria. Es entonces que el
bacilo puede ser destruido o puede llevar a la lisis celular lo cual a su vez lleva a una
respuesta inflamatoria que es mediada por las células dentriticas, estas Ultimas son las
encargadas de fagocitar los fragmentos de la micobacteria. Los que son mas reactivos
tienen que ser presentados a los linfocitos CD4 que se encuentran en los ganglios
linfaticos, estos migran al pulmén en donde producen interferon IFN-y y TNF- a que
nuevamente activan el sistema monocito-macrofago pero esta vez tienen una respuesta
mas agresiva y originan radicales de O, que destruyen a los bacilos. Aqui se suman los
polimorfos nucleares y las células NK quienes ayudan a producir interferén IFN-y que
activa aun mas a los macrofagos.

Cabe sefalar que el desarrollo de la enfermedad depende principalmente de la
interaccion de tres factores que son el huésped, el germen y las condiciones
socioecondmicas %229,

Enfermedad Primaria

M. tuberculosis se transmite a través de las gotitas respiratorias de una persona a otra
cuando esta tose o estornuda. Estas gotas pueden llegar hasta las vias respiratorias
terminales al ser inhaladas. Con cada golpe de tos se pueden expulsar nada menos que

3 000 gotitas contagiosas 9.
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Esta demostrado que aquellos pacientes que tienen muestra de esputo positiva tienen
mayor riesgo de contagiar y por ende de propagar la infeccion que aquellos que tienen
frotis de esputo negativo pero cultivo positivo 9.
El riesgo de enfermar depende sobre todo de factores enddégenos. La clinica se
desarrolla poco después de la infeccion. La presentacion primaria sobre todo afecta a
los nifios e inmunodeprimidos, mientras que en otras etapas de la vida el sistema
inmunitario suele contener la infeccion pasando inadvertida %24,
Radiolégicamente las lesiones primarias suelen inactivarse sin dejar alteraciones
residuales, en ocasiones se puede apreciar calcificaciones de los ganglios linfaticos
pulmonares o traqueo-bronquiales @9,
Reactivacion de la enfermedad
El bacilo puede permanecer inactivo por afios y al momento de reactivarse produce lo
gue se conoce como tuberculosis secundaria que suele formar cavitaciones y esta es la
forma mas infecciosa .
La TB no tratada suele ser letal. Alrededor de 33% de los pacientes fallece en el primer
afo tras el diagnostico, y llega casi a la mitad a los cinco afios. Existe mayor mortalidad
en pacientes con frotis del esputo positivo @9,
2.2.5 Clasificacion

- Segun el lugar donde se desarrolla
Tuberculosis pulmonar: Persona a quien se le diagnostica tuberculosis con
compromiso del parénquima pulmonar que puede ser con o sin confirmacién
bacterioldgica @.
En caso de que haya tanto compromiso pulmonar como extrapulmonar se considerara
como TB pulmonar. En el caso de TB miliar también se considera TB pulmonar @.
La tuberculosis pulmonar primaria se presenta poco después de la infeccion por los
bacilos de TB. Puede ser asintomatica o tener sintomas minimos. Suele afectar
mayormente el tercio inferior. La infeccion inicial deja lo que se llama el complejo de
Ghon que es una lesion periférica que lleva al desarrollo de adenopatias hiliares o
paratraqueales transitorias @9,
La reactivacion se localiza a diferencia del anterior en los segmentos apicales y
posteriores de los l6bulos superiores, en donde la presion media de oxigeno es
sustancialmente mayor lo cual facilita la proliferacion de la micobacteria. La afectacion
del parénquima varia mucho, puede darse desde pequefios infiltrados hasta cavidades
extensas %9,
El nimero de bacilos en promedio en una cavidad mediana con comunicacion bronquial
es de 108 millones de bacilos, en tanto que en una sin comunicacion es de 10? millones

de bacilos aproximadamente 9,
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Tuberculosis extra pulmonar: Persona a quien se le diagnostica tuberculosis en
organos diferentes a los pulmones. El diagnéstico se basa en un cultivo, prueba
molecular positiva, evidencia histopatoldgica y/o evidencia clinica de enfermedad extra-
pulmonar activa @,
Si existe afeccion pleural o de grupos ganglionares intratoracicos sin dafio de
parénguima se debe considerar TB extrapulmonar @,
Por orden de frecuencia tenemos la afeccion de los ganglios linfaticos a la cabeza
seguida de la pleura, el aparato genitourinario, los huesos y articulaciones, las
meninges, el peritoneo y el pericardio @2,
La cantidad de bacilos en el caso de TB extra pulmonares es en promedio 102 millones,
pero se debe tener en cuenta que hay algunos tejidos como el cerebro, las meninges,
los huesos y las articulaciones que tienen poca penetracion de las drogas 2.

- Segln la sensibilidad al tratamiento
Tuberculosis farmaco sensible: Caso en el que se demuestra sensibilidad a todos los
medicamentos de primera linea por pruebas de sensibilidad convencional @.
Tuberculosis multidrogo resistente (TB MDR): Caso con resistencia simultanea a
isoniacida y rifampicina por pruebas convencionales @,
Tuberculosis extremadamente multidrogoresistente o ultra resistente (TB XDR):
Caso con resistencia simultdnea a isoniasida y rifampicina, una fluoroquinolona y un
inyectable de segunda linea demostrada por prueba rapida molecular o métodos
convencionales @,
2.2.6 Cuadro clinico
La tuberculosis pulmonar activa solo puede manifestarse con anorexia, cansancio y
pérdida de peso, incluso en los casos graves. Estos sintomas van incrementando
gradualmente en el transcurso de las semanas 9.
Pero en caso de manifestarse el sintoma mas frecuente es la tos. Al principio, la tos
puede ser poco productiva con esputo amarillo o verde y suele ser matutino. La fiebre
es el sintoma mas comun que la acompafia. La hemoptisis mayormente se aprecia en
la TB cavitaria. Otros sintomas que los pacientes pueden referir son la sudoraciéon
nocturna profusa, la disnea debido a la lesion del parénquima pulmonar, y en ocasiones
neumotdrax espontaneo o derrame pleural, que se observan en casos complicados 9,
La TB extrapulmonar provoca diversas manifestaciones sistémicas segun el 6rgano

afectado 9.
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2.2.7 Diagnostico

- Imagenologia
Radiografia:
La radiografia de térax es una técnica muy usada debido a su rapidez ademas de ser
costo/efectiva. No hay ningan signo ni patron radiolégico patognomonico de TB. Las
imagenes radiolégicas pueden sugerir el diagnéstico mas no establecerlo. Esta es una
técnica muy sensible pero poco especifica 2729,
En caso de la primoinfeccion, la placa radiolégica se caracteriza por la presencia de
pequenios infiltrados alveolares de predomio en tercio inferior en la mayoria de los casos
acompafiado de adenopatias hiliares o en su defecto puede que solo muestre
adenopatias hiliares sin afectacién parenquimatosa @7,
En la reactivacion la afeccion suele ser a predominio de I6bulos superiores. Aqui se
puede evidenciar las caracteristicas lesiones cavitadas, infiltrados cavitados, patrén de
diseminacion broncégena e imagenes nodulares satélites 7).
En la forma miliar el patrén tipico es de multiples nédulos finos de tamafio inferior a 3
mm @7,
La OMS indica la importancia de la radiografia y recomienda su uso en los siguientes
casos:
a. Como herramienta de cribado en TB activa 8.
b. Como examen de apoyo ante todo sintomatico respiratorio %%,
c. En paciente con VIH como método de descarte de TB 29,

- Microbiologia
Baciloscopia directa: Consiste en que la muestra, ya sea de esputo o extra pulmonar,
debe ser procesada por el método de Ziehl — Neelsen (ZN) @.
Los resultados se informan de la siguiente manera:

llustracion 1: Lectura de los resultados del examen microscopico

Resultados del examen Informe de resultados

microscopico

de baciloscopia

No se observan baciles acido

alcohol resistenta (BAAR) en 100 Negativo (-)
campos observados

Se observan de 1 a9 BAAR en 100 Namero exacto de
campos observados (paucibacilar)® bacilos en 100 campos

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

De 1 a 10 BAAR promedio por
campo en 50 campos observados Positivo (++)

Mas de 10 BAAR promedio por

campo en 20 campos observados. Positivo (+++)

* Bi seobserva de 1 a 9 BAAR en 100 campos microsodpioos, leer olros 100 campos
microsodpicos. 81 persiste el resullado sa anotard el hallazgo en el registro y la
muestra se enviara para cultho.

Fuente: Ministerio de Salud. Norma técnica de salud para la atencién integral de las personas afectadas
por tuberculosis @.
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En caso de que el resultado sea positivo se debe conservar la muestra refrigerada en el
laboratorio para luego ser remitida al laboratorio regional donde se realizara las pruebas
de sensibilidad rapidas @,
La demostracion de BAAR en un examen microscopico proporciona un dato diagnéstico
de presuncion, esto debido a que el &cido-alcohol resistencia no es especifica de M.
tuberculosis, pero también la no observacion de este no nos descarta el diagnostico. La
baciloscopia puede detectar alrededor de 10.000 bacilos/ml de esputo, lo que la hace
un procedimiento con alta especificidad pero poca sensibilidad 627,
Cultivo de micobacterias: El cultivo da el diagnéstico de certeza. Es la técnica mas
rentable y sensible, ademas que nos ayuda en el seguimiento ya que la negativizacion
de los cultivos es indicador de curacion @7,
Entre los métodos no radiométricos tenemos a los cultivos en medios soélidos como
Léwenstein — Jensen que requiere de 8 semanas de incubacion, mientras que los
medios liquidos son més rapidos, también estan los métodos de combinan ambos
medios que son los llamados bifasicos donde se lleva a cabo tanto la fase sélida como
la liquida estos son mas sensibles pero lentos a comparacion de los anteriores. Por otro
lado estan los métodos de cultivo radiometricos que detectan automaticamente el
crecimiento micobacteriano midiendo la cantidad de CO? producida por la
metabolizacion de sustratos marcados con C14. Finalmente esta la técnica de
hemocultivo que es muy Util en pacientes que presentas formas diseminadas de TB 9,
Los métodos de cultivo para el aislamiento de las micobacterias aceptados en el pais
son: medios sdlidos como Léwenstein — Jensen, Ogawa y agar 7H10; y los sistemas
automatizados en medio liquido MGIT y la prueba MODS .
Las indicaciones para el cultivo de M. tuberculosis son las siguientes:

a. Para diagnéstico:
- Muestras de sintomaticos respiratorios (SR) con baciloscopia negativa y radiografia de
térax anormal @,
- Muestras paucibacilares @,
-Muestras clinicas consideradas valiosas: biopsias, tejidos y fluidos en casos de
sospecha de tuberculosis extra-pulmonar @.

b. Para control de tratamiento:
- Muestras de pacientes con persistencia de baciloscopia positiva después del segundo
mes de tratamiento con medicamentos de primera linea @,
- Muestras mensuales de todos los pacientes con resistencia a medicamentos .

c. Para realizar pruebas de sensibilidad indirecta: a partir de muestras pulmonares

0 extra- pulmonares @.

16



Amplificacién génica de ADN o ARN: Estas técnicas generan millones de copias de
acido nucleico especifico del complejo Mtb permitiendo asi establecer el diagndstico de
forma mas rapida @7

Si hablamos de sensibilidad y especificidad, en caso tengamos la tincién de ZN positiva
estan cercanas al 100%. En caso de ser negativas la sensibilidad esta entre el 50 a 80%
(27)_

Xpert MTB/RIf: Es una prueba molecular que ya esta recomendada por la OMS desde
el 2010. Es muy efectiva ya que tiene la capacidad de detectar al Mtb y la resistencia a
la rifampicina en un tiempo de 2 h 293031,

Es mucho méas sensible que el BK, pero menos que el cultivo. La sensibilidad en
pacientes con BK (+) es de 88% y los que tienen BK (-) es de 68%. Mientras que su
especificidad llega 99% 9,

Sin embargo, su alto coste sigue siendo el principal obstaculo para su uso. En un estudio
de coste-efectividad en Espafia de Herrdez O y cols se demostré que este método es
eficiente comparado con los métodos convencionales @,

Ensayos con Sondas en Linea (LPA): es una prueba molecular que usa tiras reactivas
de nitrocelulosa, lo que se hace es extraer el ADN de las muestras en estudio luego se
hace una amplificacion por PCR para después evaluar las tiras y de esta manera
determinar la presencia de micobacterias y la existencia de genes que confieran
resistencia 9.

Determinacién de LAM: esta prueba consiste en detectar el antigeno LAM
(lipoarabinomanano) en muestras de orina, mas que todo ha sido disefiada para la
ayuda diagnostica en casos de coinfeccion con VIH. Su sensibilidad global en poblacion
VIH (+) es de 21 a 54%, pero aumenta a 56% si el recuento de CD4 es < 100, con una
especificidad de 95%. La OMS no recomienda su uso solitario como método de
diagnostico 03D,

2.2.8 Tratamiento
El Ministerio de Salud indica que toda persona con TB tiene el derecho a recibir atencion

integral en su centro de salud @.
El tratamiento debe ser modificado en los primeros 30 dias en caso de que las pruebas
rapidas demuestren resistencia a Isoniasida y Rifampicina @.

— Esquema para TB sensible: Este es el tratamiento indicado para todo paciente
con TB pulmonar frotis positivo o negativo, y pacientes con TB extrapulmonar
(excepto compromiso miliar, SNC y osteoarticular), que no tenga coinfeccion con
VIH @,

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

Segunda Fase: 4 meses (H3R3) tres veces por semana (54 dosis)
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— Esquema para TB extrapulmonar con compromiso del SNC, miliar u
osteoarticular @:
Primera fase: 2 meses (HRZE) diario (50 dosis)
Segunda fase: 10 meses (HR) diario (250 dosis)
— Esquema para pacientes con coninfeccién TB-VIH/SIDA: Este no contempla
a los pacientes VIH que tengan compromiso del SNC ni osteoarticular, en los
cuales se debe aplicar el esquema anterior @,
Primera Fase: 2 meses (HREZ) diario (50 dosis)
Segunda Fase: 7 meses (HR) diario (175 dosis)
2.2.9 Factores de riesgo
— Indicadores laboratoriales de ingreso
Hemoglobina: La TB induce un estado inflamatorio sistémico crénico, lo cual lleva a
una anemia de enfermedad cronica que se da por la sobre expresion de las citoquinas
que inducen a cambios en la homeostasis del hierro ademas que afecta a la
eritropoyesis dafiando a los eritroides progenitores. Esta restriccion del hierro se
desencadena por una alteracion en la sintesis de la hepcidina ya que debido a la
presencia de las citoquinas esta se ve estimulada y termina secuestrando el hierro, pero
el organismo reconoce la existencia del hierro motivo por el cual no hay un aumento de
su absorcion @2,
El tratamiento de la anemia con hierro suplementario en pacientes con TB debe ser
tomado con cautela debido a que como ya vimos la mayoria de veces esta anemia es
secundaria a la enfermedad base entonces esta suele ser temporal y el tratamiento de
tuberculosis suele revertir la anemia ¢239),
La anemia sin deficiencia de hierro se asocia con un mayor riesgo de recurrencia de
tuberculosis, mientras que la anemia con y sin deficiencia de hierro es un predictor del
progreso de la enfermedad y de la mortalidad en pacientes coinfectados con VIH ¢4,
Plaguetas: Tanto la trombocitosis como la trombocitopenia se pueden ver en la
tuberculosis. Pero lo mas comun es observar trombocitosis en la tuberculosis pulmonar,
mientras que la trombocitopenia se asocia mas con TB diseminada o TB miliar (1635
Los neutrdfilos se sirven de las plaguetas para luchar contra la inflamaciéon que en un
inicio se produce en la TB es por esto que en un primer momento puede verse una
trombociosis. La trombocitopenia se debe a que la medula 6sea esta infiltrada por la
infeccion lo cual altera la produccion celular generando plaquetas defectuosas, otro
mecanismo que la explicarla es la generacion de anticuerpos anti plaquetarios inducidos

por rifampicina 639,
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La trombocitopenia severa no es comun, pero en caso de presentarse puede ser letal
(16)_

Leucocitos: Lo mas comun que se observa en la TB es la leucocitosis aunque también
existen casos de leucopenia. Aun no se sabe con exactitud la patogenia de esta ultima
pero se sugiere que se debe al TNF-a, ningun estudio hasta el momento ha demostrado
el valor clinico ni prondstico de este laboratorio ©®.

Glucosa: La glucosa podria actuar como un supresor del péptido LL-37, que es una
molécula que actiia como un inmunomodulador durante la infeccion por TB. EI LL-37 se
encuentra disminuido en pacientes con DM 2, lo que sugeriria la susceptibilidad de los
diabéticos a sufrir de infecciones microbianas @7,

Albumina: La hipoalbuminemia esta asociada con un mal pronéstico en los pacientes
con TB 19,

— Comorbilidades
Diabetes mellitus (DM): La diabetes es un estado de inmunosupresion lo cual hace

mas susceptibles a que estos pacientes se infecten de TB, sobre todo si la diabetes esta
mal controlada el riesgo es mayor. Se debe tener cuidado con sobreestimar su presencia
en pacientes tuberculosos a los cuales se les quiere descartar diabetes mellitus ya que
normalmente la infeccion puede llevar a una hiperglicemia transitoria ©®,

Los pacientes diabéticos mayormente presentan TB pulmonar y las lesiones que se
observan en sus placas suelen ser cavitarias. Ademas sus baciloscopias suelen tener
mayor positividad en comparacion con la poblacién en general. Asimismo, durante el
tratamiento estos pacientes tardan mas en negativizar su frotis en esputo ©9,

En un estudio en Texas, se ha manifestado que los pacientes que presentan ambas
enfermedades tienen mayor mortalidad en comparacién con los pacientes que solo
tienen TB. También se observé que mientras la mortalidad disminuyo significativamente
del 2010 al 2016 en la poblaciéon de pacientes con TB no diabéticos, no hubo mejoria
en la mortalidad de pacientes con TB-DM ©9),

Enfermedad renal crénica (ERC): Estos también son pacientes con un estado
inmunoldgico alterado lo que hace que tengan mayor propensién a contraer la infeccion.
Los estudios refieren que un paciente con ERC es 6.9 a 52.5 veces mas propenso de
infectarse por TB que una persona sin la enfermedad “0.

Los pacientes con ERC pueden no desarrollar los sintomas clasicos de una TB y
manifestarse con sintomas inespecificos “9.

La norma técnica del 2013 indica que a toda persona afectada con TB se le debe realizar
un examen basal de creatinina, en caso de que esta sea mayor a 1.3 mg/dl debe

completarse los estudios para descartar ERC @,
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Todo paciente que tenga ambas enfermedades debe ser evaluado por un nefrélogo. Asi
mismo, se tiene que re dosificar los medicamentos para ERC de acuerdo a la normativa
@

Enfermedad hepatica cronica (EHC): Al igual que los anteriores esta enfermedad
también inmunosuprime al paciente que la padece, lo cual lo hace mas propenso a
contagiarse de TB. En estudios se determin6 que la tasa de letalidad en pacientes con
hepatopatias que tenian TB a los 30 dias fue del 27.3% y al afio fue 47.7%, esto nos
muestra el pobre prondstico que tienen estos “V.

Los pacientes descompensados son los que generalmente desarrollan tuberculosis
sobre todo los estadios B y C de Child Pugh. Los pacientes con EHC suelen presentar
TB diseminada y peritonitis tuberculosa “b.

La norma técnica del 2013 indica que a toda persona afectada con TB se le debe realizar
un perfil hepatico basal y de salir alterado hay que completar los estudios para descartar
EHC @,

Los pacientes que tengan TB-EHC deben ser referidos al gastroenterélogo y de igual
manera que los pacientes con ERC se les debe modificar el tratamiento de acuerdo al
estadio de Child Pugh en el que se encuentren @,

VIH: La infeccién por VIH es un potente factor de riesgo para el desarrollo de TB ademas
de que estos pacientes tienen un alto riesgo de morir 2,

Las células CD4 son fundamentales para la respuesta al Mtb, ya que estas restringen el
crecimiento del organismo y evitan la formacién de granulomas. Lamentablemente estas
en el VIH se encuentran disminuidas “?.

En Africa occidental se encontr6 que la mortalidad de estos pacientes se reducia a la
mitad dando profilaxis con trimetoprima-sulfametoxazol, lo cual podria indicar que lo que
termina matando a los pacientes en si no es la presencia de la coinfeccion TB-VIH sino
otras coinfecciones que se presentan debido al estado de inmunosupresion de estas
personas “?,

Todo paciente con diagnéstico de TB debe ser tamizado con una prueba rapida de VIH
y de manera viceversa todo paciente con VIH debe hacerse descarte de TB, si existe
sospecha alta de TB se le debe realizar PCR. En caso de confirmarse los diagnosticos
se debe comenzar tratamiento para ambas enfermedades .

— Estado nutricional
La TB causa déficit de micronutrientes al aumentar los requerimientos nutricionales,

cambia los procesos metabdlicos y disminuye el apetito, lo cual lleva a la pérdida de
peso del paciente y a un mal estado nutricional que deprime la inmunidad celular y

produce que no haya una adecuada respuesta del huésped contra los bacilos de la
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tuberculosis. Todo esto hace que los desnutridos sean mas susceptibles a activar la
tuberculosis y que su recuperacion sea mas lenta 43,

El estudio Jan Swasthya Sahyog sobre el estado nutricional de pacientes adultos con
TB pulmonar en la India encontré que la desnutricion moderada o severa estaba
presente en mas de dos tercios de los hombres y mas de tres cuartos de las mujeres en
el momento del diagndstico. Se demostré también que las mujeres con TB con un indice
de masa corporal (IMC) de 15.0 tenian un riesgo de muerte de 2.5 veces mas que las
mujeres con IMC normal, y los hombres con un IMC de 16.0 aumentaron su riesgo de
muerte en 1.9 veces ©9.

— Habitos
Habito de fumar: Este habito lleva a la pérdida de los cilios bronquiales, que son los

encargados de recubrir la mucosa del tracto respiratorio superior evitando de esta forma
el paso de microorganismos a los pulmones. Se estima que el 20% de la incidencia de
TB puede atribuirse al tabaquismo. El tabaco aumenta sustancialmente el riesgo de
padecer tuberculosis y de morir por esta causa, un paciente fumador es 2.5 veces mas
susceptible a sufrir de tuberculosis “.

Consumo de bebidas alcoholicas: El consumo de alcohol es un factor de riesgo
potencial para activar la tuberculosis debido a que este dafia el sistema inmunitario.
Ademas el consumo excesivo de alcohol esta relacionado con la desnutricién y con el
desarrollo de dafio hepatico que a su vez estos se asocian con la TB como ya hemos
visto.

En un meta andlisis se mostr6 que el incremento de 10-20 gr. de alcohol diario aumenta
de forma lineal el riesgo de sufrir TB 49,

Consumo de drogas: Las drogas al afectar al sistema inmunolégico hace mas
susceptibles a sus consumidores a enfermar de TB. Adema4s, la mayoria de estos
pacientes tienen otros factores de riesgo sobre agregados como el alcoholismo,

tabaquismo y la desnutricién “7,
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CAPITULO Il

METODOS DE INVESTIGACION

3.1 Hipotesis

3.1.1

Hipotesis general

Ha: Existen factores asociados a la mortalidad en pacientes con diagnosticado de

tuberculosis hospitalizados en el Hospital Regional del Cusco, 2014-2019.

Ho: No existen factores asociados a la mortalidad en pacientes con diagnosticado de

tuberculosis hospitalizados en el Hospital Regional del Cusco, 2014-2019.

3.1.2
1)

2)

3)

4)

5)

Hipotesis especificos

Ha: Existen indicadores laboratoriales asociados a mortalidad por tuberculosis
en pacientes hospitalizados en el Hospital Regional del Cusco, 2014-2019.

Ho: No existen indicadores laboratoriales asociados a mortalidad por
tuberculosis en pacientes hospitalizados en el Hospital Regional del Cusco,
2014-2019.

Ha: Existen comorbilidades asociadas a mortalidad por tuberculosis en pacientes
hospitalizados en el Hospital Regional del Cusco, 2014-2019.

Ho: No existen comorbilidades asociadas a mortalidad por tuberculosis en
pacientes hospitalizados en el Hospital Regional del Cusco, 2014-2019.

Ha: Existe asociacion entre la localizacion de la TB y la mortalidad por
tuberculosis en pacientes hospitalizados en el Hospital Regional del Cusco,
2014-2019.

Ho: No existe asociacion entre la localizacion de la TB y la mortalidad por
tuberculosis en pacientes hospitalizados en el Hospital Regional del Cusco,
2014-2019.

Ha: Existe asociacion entre la sensibilidad al tratamiento y la mortalidad por
tuberculosis en pacientes hospitalizados en el Hospital Regional del Cusco,
2014-2019.

Ho: No existe asociacion entre la sensibilidad al tratamiento y la mortalidad por
tuberculosis en pacientes hospitalizados en el Hospital Regional del Cusco,
2014-2019.

Ha: Existe asociacion entre el estado nutricional y la mortalidad por tuberculosis
en pacientes hospitalizados en el Hospital Regional del Cusco, 2014-2019.

Ho: No existe asociacion entre el estado nutricional y la mortalidad por
tuberculosis en pacientes hospitalizados en el Hospital Regional del Cusco,
2014-2019.
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6) Ha: Existen habitos asociados a mortalidad por tuberculosis en pacientes
hospitalizados en el Hospital Regional del Cusco, 2014-2019.
Ho: No existen habitos asociados a mortalidad por tuberculosis en pacientes

hospitalizados en el Hospital Regional del Cusco, 2014-2019.
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3.2 Variables de estudio

e

Variables independientes

e Indicadores laboratoriales
— Hemoglobina
— Plaquetas
— Leucocitos
—  Glucosa
— Creatinina
— Albumina
e Comorbilidades
— Diabetes mellitus
— Enfermedad renal crénica
— Enfermedad hepética crénica
— Enfermedad pulmonar
— obstructiva cronica
— Enfermedad pulmonar intersticial
difusa
- VIH
— Otros
e Localizacion de TB
e Sensibilidad a tratamiento
e Estado nutricional
e Habitos
— Habito de fumar
— Consumo de bebidas alcohélicas
— Consumo de drogas

Variables
implicadas

Variable dependiente
Mortalidad en pacientes con tuberculosis.

~—

- Edad

Variables - Genero

no — - E;tado C!VI| 5
implicadas — Nivel de instruccion

— Procedencia
T —  Ocupacién

24



3.3 Operacionalizacion de variables

e Variables implicadas

desde las células a los
pulmones.

INSTRUMENTO
VARIABLES DEFINICION NATIlDJERﬁ;EZA FO;;\/IA INDICADOR ESCALA DE Y EXPRESION FINAL DEFINICION
CONCEPTUAL < MEDICION PROCEDIMIENT DE LA VARIABLE OPERACIONAL
VARIABLE MEDICION O DE MEDICION
La variable glucemia
Nivel de ) se expresara como
Concentracion de - Nivel de glucosa en el nivel de glucosa
. o . glucosa en ; Revision de la .
Glucemia glucosa en sangre. Cuantitativa Indirecta sanare en De razon. historia clinica sangre: en sangre en mg/d|
1% mg/dl ’ mg/dl de acuerdo al primer
L g/ control registrado en
3:’ la historia clinica.
OO: Los leucocitos se
= Célula blanca de la Numero de expresaran como el
é sangre, uno de los leucocitos Nivel de leucocitos namero de
Y i 3
(@] Leucocitos elgmentos form?s del Cuantitativa Indirecta Wpor De razon. ReV|§|on de la en sangre: leucocitos por mm
m sistema sanguineo milimetro historia clinica. mm? de sangre de
< circulante. clbico de acuerdo al primer
- sangre. control registrado en
m la historia clinica.
4 Compuesto complejo de
8 protefnas y hierro La variable
< presente en la sangre, hemoglobina se
O que transporta el Nivel de Nivel de expresara como el
Z | Hemoglobina oxigeno desde,los Cuantitativa Indirecta hemoglobin De razon. Rewspn de la hemoglobina: valor numeérico en
= pulmones a las células a en sangre historia clinica. gr/dl gr/dl.de acuerdo al
y el diéxido de carbono engr/d. primer control

registrado en la
historia clinica.
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La variable

Las plaquetas tienen NLIJmerot de plaqugtas se |
) aquetas expresara como e
forma de disco y son P )
esenciales ar); la por Revision de la | \Umero de numero de
(%] Plaquetas laci6 p de | Cuantitativa Indirecta milimetro De razon. historia clinica plaquetas: plaguetas por mm?®
w coagulacion de fa cubico de ' mm?® de sangre de
< sangre. sangre en acuerdo al primer
g hemograma control registrado en
= la historia clinica.
<( . .
o Proteina hidrosoluble y La variable a!bumlna
(@) . se expresara como
0 termocoagulable que Nivel de -
< i contiene carbono - . albumina en ) Revision de la | Nivel de albumina: el valor numeérico en
— Albumina o i ! Cuantitativa Indirecta De razon. PTS gr/dl de acuerdo al
hidrégeno, oxigeno, sangre en historia clinica. gr/dl .
wn o 1l primer control
0l nitrégeno y sulfuro. gridl. registrado en la
4 R R .
o) historia clinica.
a - -
< Sustancia generada a La variable
Q partir del metabolismo . creatlryna €
[a) de la creatina, presente Nivel de expresara como el
£ Creatinina | ’ t Cuantitativa Indirecta creatinina De razén Revision de la Nivel de creatinina: valor numeérico en
norma men. € en en sangre ’ historia clinica. mg/dl mg/dl de acuerdo al
sangre, en orinay en en mg/dl. primer control
tejido muscular registrado en la
historia clinica.
m ) Persona
o Retrovirus causante del que Se expresara como
<D( S|Dg‘- Loslretrov_lrus presenta VIH (+) al paciente
[a) producen la enzima dos pruebas ) Revision de la | VIH: diagnosticado con
= transcriptasa inversa, . f A Nominal R : :
VIH . Cualitativa Indirecta de tamizaje P historia clinica a. Si esta patologia de
as] que permite la ) Dicotomica
@ transcripcion del reactivas o b. No acuerdo a los datos
o - i
s genoma viral en el ADN una prueba obtenidos en la
o) de las células huésped. conflrmgtorl historia clinica.
®) a positiva.
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COMORBILIDADES

Trastorno complejo del
metabolismo que es
basicamente
secundario a una

Se expresara como
diabetes mellitus al
paciente

) e . Presencia . L Diabetes mellitus ) )
Diabetes deficiencia o ausencia A . Nominal Revision de la ) diagnosticado con
) = Cualitativa Indirecta dela o N a. Si .
mellitus total de secrecién de Dicotomica historia clinica esta patologia de

. . , enfermedad b. No
insulina por las células acuerdo a los datos
beta pancreaticas o a obtenidos en la
la resistencia a la historia clinica.
insulina.
Se define como la
presencia de una Se expresara como
alteracion estructural o enfermedad renal
; Enfermedad renal L -
funcional renal que ) L crénica al paciente
- . Presencia . s cronica: : :
Enfermedad persiste mas de 3 - ) Nominal Revision de la ; diagnosticado con
P ) Cualitativa Indirecta de la S L a. Si )
renal crénica meses, o un filtrado Dicotémica | historia clinica : esta patologia de
enfermedad b. No
glomerular < 60 : acuerdo a los datos
ml/min/1,73 m? sin obtenidos en la
otros signos de dafio historia clinica.
renal.
Se expresara como
enfermedad
Enfermedad asociada Enfermedad hepética cronica al
Enfermedad | a falla hepatica que se Presencia . s At dnica; aciente
" p_ d o . Nominal Revisién de la hepat_|ca cronica: . p .
hepética caracteriza por un Cualitativa Indirecta dela S o a. Si diagnosticado con
- : Dicotémica historia clinica : .
crénica proceso difuso de enfermedad esta patologia de

fibrosis.

b. No

acuerdo a los datos
obtenidos en la
historia clinica.

27




. Se expresara como
Proceso progresivo e enfermedad
Enfermedad irreversible Enfermedad pulmonar obstructiva
pulmonar caracterizado por la Presencia Nominal Revision de la pulmonar crénica al paciente
) disminucion de la Cualitativa Indirecta de la P o obstructiva crénica: diagnosticado con
obstructiva ) Dicotémica historia clinica . :
crénica capacidad pulmonar enfermedad a. Si esta patologia de
inspiratoria y b. No acuerdo a los datos
espiratoria. obtenidos en la
historia clinica.
Grupo heterogéneo de Se ex;;resarg ‘;Omo
entidades clinico- entermedad
o : Enfermedad pulmonar intersticial
Enfermedad | patol6gicas que tienen ) I . }
. h Presencia ) . puimonar difusa al paciente
pulmonar manifestaciones o . Nominal Revisiébndela | . - . . . X
(] . L L - Cualitativa Indirecta dela o o intersticial difusa: diagnosticado con
w intersticial clinicas similares y f Dicotémica historia clinica . loai
) difusa afectan de forma enfermedad a. Si esta patologia de
< i | P b. No acuerdo a los datos
% ifusa al parénquima obtenidos en la
= pulmonar. historia clinica.
@ La variable otras se
Q expresaran como la
g Coexistencia de otras Presencia presencia de otras
(@] s . . Revision de la X enfermedades no
Otras enfermedades en un Cualitativa Indirecta dela Nominal o Otras: .
- P historia clinica consignadas de
mismo individuo. enfermedad
acuerdo a los datos
obtenidos en la
historia clinica.
TB PULMONAR: La variable
Persona a quien se le localizacion de TB
diagnostica TB con se expresara como
i i Organo de o Localizacién de TB: i
Localizacién de compromiso del s ) gano o . Revision de la pulmongr si hay
parénquima pulmonar Cualitativa Indirecta | localizacién Nominal o a. Pulmonar afeccion del
TB . ) L historia clinica L
con o sin confirmacion de TB b. Extrapulmonar parénquima de

bacteriolégica.
TB EXTRA-
PULMONAR: Persona

dicho 6rgano y como
extrapulmonar si se
encuentra en otro
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a quien se le
diagnostica TB en
organos diferentes a los
pulmones.

6rgano. En caso de
coexistir ambos se
expresara como
pulmonar.

TB pansensible:
Sensibilidad a todos
los medicamentos de
primera linea.

La variable
sensibilidad a
tratamiento se

expresara como TB
pansensible si es
sensible a todos los

TB MDR: Resistencia ) ) Sensibilidad a medicamentos de
o ;lmu_ltarleaa Resistencia L tratamiento: primera Iipea; B
Sensibilidad a isoniacida y o ) a . Revision de la ) MDR si hay
) . - Cualitativa Indirecta . Nominal T a. TB pansensible - )
tratamiento rifampicina. medicamen historia clinica b. TB MDR resistencia a
TB XDR: Resistencia tos ) isoniacida y
simultanea a c. TBXDR rifampicina; TB XDR
isoniacida, rifampicina, si hﬁ}y fe_SiSFenCia a
una fluroquinolona y _ isoniacida,
un inyectable de rifampicina, una
segunda linea. fluroquinolona y un
inyectable de
segunda.
La variable estado
> indice de o nutricional se
Relacién entre el peso masa Estado nutrlc_|o_r!al: expresara segun el
y estatura del corporal a. Desnutricion IMC:
Estado nutricional | | pat_:lentel, para d Cuantitativa | Indirecta (IMC): Razén rF]z_e;ns_lon lqe. la"| b. Normal <18.5 desnutricién;
tiene d (kg)/Talla? d. Obesidad 25.0 - 29.9
' (m) sobrepeso;

> 30.0 obesidad.
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La variable habito

de fumar se
expresara como la
. . . Consumo . Fuma: resencia o
Habito de Aspirar y despedir el o ’ ’ Revision de la : P )
Cualitativa Indirecta de Nominal IR a. Si ausencia del
fumar humo del tabaco. . ! historia clinica
cigarrillos b. No consumo o
inhalacién de
nicética en el Ultimo
afo.
Esta variable se
Consumo de expresara como la
8 Consumo bebidas presencia o
i~ | Consumo de . de bebidas . o )
= ) Consumo de bebidas S . . Revisién de la | alcohdlicas: ausencia del
2 bebidas ue contengan etanol Cualitativa Indirecta que Nominal historia clinica i consumo de
T | alcohdlicas | 9 ) contengan a. Si ;
b. No bebidas que
etanol. .
contengan etanol
en el Ultimo afio.
La variable
Consumo de consumo de drogas
se expresara como
. drogas: :
Consumo de Uso de psicoactivos Cualitativa Indirecta Consumo de Nominal Revision de la Si la presencia o
drogas P ’ psicoactivos historia clinica |& ' ausencia del
b.  No consumo de
psicoactivos en el
Gltimo afio.
La variable
mortalidad se
. R - expresara como
Mortalidad en Muerte del individuo Certificado i Resultado fatal: P ;
) o . . Revision de la h resultado fatal si
pacientes con causada por una Cualitativa Indirecta de Nominal o a. Si o
) o . - historia clinica hay certificado de
tuberculosis condicién patoldgica. defuncion. b. No

defuncién en la
historia clinica del
paciente.
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Variables no implicadas

DEFINICION NATURALEZA FORMA ESCALA | INSTRUMENTO ¥ EXPRESION FINAL DEFINICION
VARIABLES CONCEPTUAL DE LA DE INDICADOR DE PROCEDIMIENTO DE LA VARIABLE OPERACIONAL
VARIABLE MEDICION MEDICION DE MEDICION
Termino que Edad se expresara en
indica el tiempo o . Afos . Revision de la o afos vividos por el
Edad uemp Cuantitativa | Indirecta . Razon U e Edad: anos . p
que ha vivido una cumplidos historia clinica paciente de acuerdo
persona. a la historia clinica.
Termino que )
rmino g La variable genero
indica la Genero: sera expresada como
Genero condicion Cualitativa Indirecta Sexo Nominal Revision de la a. Masculino masculiﬁo o femenino
orgéanica, biolégico historia clinica ' .
masculina o b. Femenino dt_a aCL_Jerdo a la
) historia clinica.
femenina.
Estado civil: La variable estado
Situacion a. Soltero civil se expresara
personal en que E L L como soltero, casado-
. . ) ivil ) Revision de | b. Casado 2= c
Estado civil | se encuentra una Cualitativa Indirecta staFio ¢ Nominal EVISIO EIe_ a - conviviente, viudo-
segun DNI historia clinica | c. Conviviente . .
persona en ) divorciado de
relacion a otra. d. Viudo acuerdo a la historia
e. Divorciado clinica.
Nivel de La variable estado de
. i i6n: instruccion se
Grado de Nivel instruccion: exOresara como
Nivel de estudios Cualitativa | Indirecta educativo Ordinal Revision de la | a. Analfabeto analfgbeto rimaria
instruccion académicos de que ha historia clinica | b. Primaria ©, p -
una persona alcanzado S dari secundaria 0 superior
: ¢. >ecundaria de acuerdo a la
d. Superior historia clinica.
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Procedencia:

La variable
procedencia se

Lugar de Sector de Revision de la
Procedencia residencia del Cualitativa | Indirecta .| Nominal SN a. Rural expresara como rural
. procedencia historia clinica
paciente. b. Urbano 0 urbano de acuerdo
a la historia clinica.
Ocupacion: La variable ocupacion
Situacién laboral Funcion Revision de | a. Estudiante Ste g?‘p'tesara Clomé)
L ituacién laboral . . . evision de la estudiante, empleado,
Ocupacion de una persona. Cualitativa Indirecta d que Nominal historia clinica b. Empleado desempleado o
esempena c. Des.empleado retirado de acuerdo a
d. Retirado la historia clinica.
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3.4 Tipo de estudio

Se realizara un estudio de casos y controles (analitico, retrospectivo y transversal)
porque este tipo de estudio permite identificar los factores de riesgo asociados a un
evento, en este caso mortalidad en pacientes hospitalizados con TB. Sera analitico
porque busca determinar una posible relacién de causa efecto entre las variables
independientes y la variable dependiente. Sera retrospectivo por el periodo de captacion
de la informacion. Sera transversal porque determinard un resultado en una poblacién

definida en una sola medida.

con diagnostico de TB

J Pacientes hospitalizados
[ Expuestos

Paciente con
TB
hospitalizado

fallecid
S no fallecidos y

[ Expuestos 4 . N\
Pacientes con
B
[ No expuestos hospitalizado
fallecidos (
N
>/

[ No expuestos

El disefio de estudio corresponde a un estudio observacional, ya que el responsable no
interviene en la investigacion y se limitara s6lo a medir las variables que se definen en

el estudio.

3.5 Poblacion y muestra

3.5.1 Descripcion de la poblacion

La poblacion lo constituyeron todos los pacientes mayores de 15 afios diagnosticados
de tuberculosis hospitalizados en el Hospital Regional del Cusco durante el periodo
enero 2014 — diciembre 2019.

3.5.2 Muestra

Tamafio de muestra

Para el célculo del tamafio de muestra se utilizé el programa Epidat™ versién 3.1. Se
utilizé la informaciéon publicada por Zerbini E, y cols en su trabajo “Risk factors

associated with tuberculosis mortality in adults in six provinces of Argentina”, del 2017.
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Una vez obtenido estos datos se introdujo la informacién en el programa Epidat™

version 3.1.

¢ Nivel de confianza: 95%

e Poder: 85%

e Relacion de casos-controles: 2

e Porcentaje de exposicion en casos: 19.11%
e Odds ratio: 5.29

e Porcentaje de exposicion en controles: 4.27%

llustracion 2: Calculadora de muestra para casos y controles

] Tamafio de la muestra*
Potencia (%)
Casos Controles Total
80,0 50 100 150
85,0 58 116 174
90,0 69 138 207
95,0 87 174 261

Fuente: Programa Epidat™ versién 3.1.

Con los datos obtenidos se evidencia que el nimero de casos que se necesita es de
58 mientras que el nUmero de controles es de 116.

Método de muestreo

El método de muestreo sera probabilistico estratificado. Se escogi6 10 casos 'y 20
controles por afio.

Unidad de muestreo: Historias clinicas de pacientes hospitalizados con diagnéstico

de TB en el Hospital Regional del Cusco.

Unidad de seleccion: Historias clinicas de pacientes hospitalizados en el servicio de

medicina con diagnostico de TB en el Hospital Regional del Cusco.
Unidad de informacion: Ficha de recoleccion de datos, revision de historias clinicas.

Unidad de anélisis: Pacientes hospitalizados en el servicio de medicina con diagnostico
de TB en el Hospital Regional del Cusco durante el periodo enero 2014 — diciembre
2019, en los cuales se recolecto los datos necesarios para consecucion de los objetivos

del presente trabajo.
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3.6 Criterios de seleccidn

Criterios de inclusion:

Caso. - Paciente mayor de 15 afios diagnosticado de TB que hayan fallecido durante su
hospitalizacion en el servicio de medicina del Hospital Regional del Cusco en el periodo
enero 2014 — diciembre 2019.

Control.- Paciente mayor de 15 afios diagnosticado de TB que no haya fallecido durante
su hospitalizacion en el servicio de medicina del Hospital Regional del Cusco en el

periodo enero 2014 — diciembre 2019.

Criterios de exclusion:

- Pacientes con diagndstico de TB hospitalizados en otro servicio que no sea
medicina.

- Pacientes con historia clinicas incompletas en el lapso de su hospitalizacion.

- Pacientes que no cumplan con los datos de la ficha de recoleccién de datos.

3.7 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

3.7.1 Técnica

Para la investigacion se empleara una ficha de recoleccion de datos, que sera llenado
de forma confidencial y an6nima, empleando un tiempo aproximado de 10 minutos por

ficha.
3.7.2 Instrumento

La ficha consta de 26 preguntas que se llenara en un tiempo aproximado de 10 minutos.
Esta dividida en 4 partes; la primera hace referencia a las caracteristicas
sociodemograficas (6 preguntas); la segunda contiene informacion sobre los indicadores
laboratoriales de ingreso (6 preguntas); la tercera parte recolecta informacion sobre las
comorbilidades que tiene el paciente (8 preguntas) y la cuarta parte contiene una

miscelanea (6 preguntas).

La mayoria de preguntas son cerradas. En la primera parte solo sera valido una
respuesta por pregunta, mientras que en la segunda se debera colocar el valor
numeérico del laboratorio de ingreso, en la tercera parte se debera marcar si hay o no la

presencia de la enfermedad y la cuarta parte contiene también preguntas cerradas.

Por ultimo al final de la encuesta se llenara como fallecido si tiene certificado de

defuncién en caso contrario se marcara el no.
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La ficha de recoleccion de datos fue validada por 5 especialistas en el tema: 1
infectélogo, 3 médico internista y 1 neumologo mediante el criterio de expertos y método

de la distancia de punto medio.

El valor hallado del DPP en nuestro estudio fue de 1.92 encontrandose en la zona A, lo

cual significa adecuacion total, lo que permite su aplicacion.

Procedimientos

1. Primero, se solicitd la aprobacion del tema de investigacion al INIME de la
Escuela Profesional de Medicina Humana de la UNSAAC, presentando el
proyecto de tesis.

Se solicitd la designacion del asesor de tesis y de los 3 jurados A.
Se presento el proyecto de tesis (al 50%) ante los jurados A.

4. Se solicitd la revision y aprobacion por el Comité Institucional de Etica en
investigacion del Hospital Regional del Cusco.

Se pidi6 permiso del Hospital Regional del Cusco para efectuar la investigacion.

6. Obtenido los permisos el investigador acudié al Hospital Regional del Cusco
diariamente a las 13:00 pm para recolectar los datos.

7. Luego del llenado de las fichas, estas fueron colocadas en un sobre que sélo
el investigador tuvo acceso.

8. Posteriormente, las encuestas fueron digitadas en una base de datos creada
en el programa Microsoft Excel 2016. Se realizé una doble digitacion para evitar
errores. Se procedio a realizar el andlisis en el paquete estadistico SPSS 23.0.

9. Se redact6 el informe final de la tesis para el jurado A (al 100%).

10. Se presentara el informe final ante el jurado B.

3.8 Analisis e interpretacion de datos

La informacion obtenida fue incluida en una base de datos para lo cual se empled el
programa de Microsoft Excel 2016. Luego estos fueron procesados en el paquete
estadistico SPSS 23.0 para su posterior analisis tanto univariado, bivariado y

multivariado.

Para el analisis univariado se hizo uso de la estadistica descriptiva para cada una de las
variables estudiadas. Los resultados se mostraran para las variables numéricas con
valores promedio + desviacion estandar, mientras que las variables nominales se
expresaran en porcentajes. Los resultados obtenidos de cada variable se colocaran en

tablas y graficos para su mejor entendimiento.
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VARIABLE Resultado fatal en TB No resultado fatal en TB
Expuestos A B

No expuestos C D

OR: 0.000, p<0.05, IC 95% [0.00-0.00]

Para el andlisis bivariado, se busc6 asociacion causal y no causal entre las variables
estudiadas y mortalidad. Para las variables continuas se compar6 la asociacion
utilizando la prueba T de Student, mientras que en el caso de las variables cualitativas
se buscé asociacion causal mediante la prueba de Chi cuadrado o la prueba de Fisher,

con intervalo de confianza del 95% y un limite de error del 5%.

En este estudio de casos y controles, para observar el grado de asociacion se utilizara
Odds Ratio, el cual sefiala la probabilidad de que una persona haya estado expuesta al
factor de estudio tenga el evento. Cabe sefialar que la estimacion del riesgo sera solo

posible en las variables que hayan sido dicotomizadas.

a/b _ ad

OR = c/d " be

Cuando el OR es > 1 indica que el factor de estudio se comporta como factor de riesgo,
pero este valor puede ser resultado del azar y por ello se debe calcular los intervalos de
confianza al 95%, que indicara el rango en el que fluctia la asociacion encontrada.
También debemos recordar que el valor de p debe ser menor de 0.05 para que tenga

significancia estadistica.

Una vez que se terminado el andlisis bivariado, se paso6 al andlisis multivariado para lo
gue se utilizé la regresion logistica binaria. En este andlisis se incluyeron las variables

gue tuvieron significancia estadistica en el analisis bivariado (p<0.05).
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CAPITULO IV

ANALISIS DE LOS RESULTADOS
4.1 Resultados

CUADRO N° 1: CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS
PACIENTES VIVOS Y MUERTOS HOSPITALIZADOS POR TUBERCULOSIS;
HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO 2014-2019

n CASOS CONTROLES p
VARIABLE (n=63) (n=122)
EDAD 45.82 + 19.45 185 53.03 + 18.26 42.09 + 19.06 <0.001
3 Masculino 131 32.8% (43) 67.2% (88)
ENER .
GENERO Femenino 54 37.0% (20) 63.0% (34) 0.583
Soltero 69 29.0% (20) 71.0% (49)
Casado 59 42.4% (25) 57.6% (34)
ESTADO CIVIL Conviviente 33 33.3% (11) 66.7% (22) 0.540
Viudo 19 31.6% (6) 68.4% (13)
Divorciado 5 20.0% (1) 80.0% (4)
Analfabeto 25 56.0% (14) 44.0% (11)
GRADO DE Primaria 64 37.5% (24) 62.5% (40) 0.035
INSTRUCCION Secundaria 76 25.0% (19) 75.0% (57) ‘
Superior 20 30.0% (6) 70.0% (14)
Estudiante 14 7.1% (1) 92.9% (13)
Empleado 117 35.9%(42) 64.1% (75)
PACION
OCUPACIO Desempleado 50 36% (18) 64% (32) 0.156
Retirado 4 50% (2) 50% (2)
Rural 69 52.2% (36) 47.8% (33)
PROCEDENCIA Urbano 116 23.3% (27) 76.7% (89) SEHAE

*p < 0.05 fue considerado como estadisticamente significativa
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GRAFICA N° 1: PROMEDIO DE EDAD EN PACIENTES CON
TUBERCULOSIS HOSPITALIZADOS; HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO

2014-2019

257

207

Frecuencia

10

EDAD

Ivledia = 45,82
Desviacion estandar = 19,447
M =185

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos “Factores asociados a mortalidad por
tuberculosis en pacientes hospitalizados; Hospital Regional Del Cusco 2014-2019".

Estadisticos

EDAD
Valido 185
N
Perdidos 0

Media 45,82
Mediana 42,00

Moda 20
Desviacion estandar 19,447

Minimo 18

Méaximo 93
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CUADRO N° 2: PROMEDIO DE EDAD EN PACIENTES CON
TUBERCULOSIS HOSPITALIZADOS; HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO
2014-2019

ESTADISTICAS DE GRUPO

MORTALIDAD N Media DeS\{|a0|on Medla'de error
estandar estandar
EDAD Si 63 53,03 18,262 2,301
NO 122 42,09 19,056 1,725
PRUEBA
DE PRUEBA T-STUDENT PARA LA IGUALDAD DE MEDIAS
LEVENE
Si Diferencia Diferencia 95;/0 dei?_terr'JﬂO
F |Sig. gl >19: . de error € confianza
(bilateral) | de medias tand
estandar I terior [ Superior
Se
asumen - 591 98113,753| 183 ,000 10,942 2,915 | 5,190 | 16,693
varianzas
iguales
EDAD
No se
asumen 3,805(130,229| ,000 10,942 2876 | 5252 | 16,631
varianzas
iguales

INTERPRETACION

De acuerdo a los datos obtenidos podemos indicar que los pacientes hospitalizados en

el periodo 2014-2019 en el Hospital Regional del Cusco tuvieron un promedio de edad

de 45.82 + 19.45 afios (rango 18-93). Se hallé que la media de edad de los pacientes

que fallecieron fue de 53.03 + 18.26, mientras que en los que no fallecieron fue de 42.09

+ 19.06 afos. Evidenciandose que los pacientes que murieron fueron mayores en

promedio a los que sobrevivieron.

La prueba de T-Student para muestras independientes concluye que existe diferencia

significativa entre las edades de los que fallecieron y de los pacientes que sobrevivieron.
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GRAFICA N° 2: ASOCIACION ENTRE EDAD Y MORTALIDAD POR
TUBERCULOSIS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS; HOSPITAL
REGIONAL DEL CUSCO 2014-2019

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%

Recuento Recuento
> 40 <40
EDAD

B MORTALIDAD SI = MORTALIDAD NO

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos “Factores asociados a mortalidad por
tuberculosis en pacientes hospitalizados; Hospital Regional Del Cusco 2014-2019".

Tabla cruzada EDAD*MORTALIDAD

MORTALIDAD
Total
Sl NO
Recuento 43 56 99
> 40
% dentro de EDAD | 43,4% 56,6% 100,0%
EDAD
Recuento 20 66 86
<40
% dentro de EDAD | 23,3% 76,7% 100,0%
Recuento 63 122 185
Total
% dentro de EDAD | 34,1% 65,9% 100,0%

OR: 2.53, p=0.004, IC 95% [1.34-4.80]
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CUADRO N° 3: ASOCIACION ENTRE EDAD Y MORTALIDAD POR
TUBERCULOSIS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS; HOSPITAL
REGIONAL DEL CUSCO 2014-2019

PRUEBAS DE CHI-CUADRADO

Significacion Significacion Significacion
Valor gl asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8,3442 1 ,004
Correccién de continuidad® 7,470 1 ,006
Razon de verosimilitud 8,500 1 ,004
Prueba exacta de Fisher ,005 ,003
Asociacion lineal por lineal 8,299 1 ,004
N de casos validos 185

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 29,29.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

Estimacion de riesgo (OR)

Intervalo de confianza de 95 %

Valor
Inferior Superior
Razon de ventajas para
2,534 1,338 4,800
EDAD (> 40 / < 40)
N de casos validos 185

INTERPRETACION

Se puede apreciar que del total de pacientes hospitalizados por tuberculosis en el

periodo 2014-2019, fallecieron el 43.4% (43 pacientes) de los que tenian mas de 40

afios y el 23.3% (20 pacientes) de los que eran menores de 40 afios. Se encontré un

OR: 2.53, p=0.004, IC 95% [1.34-4.80], con lo que concluimos que existe significancia

estadistica, y que un paciente mayor de 40 afios es 2.5 veces mas propenso de morir

gue uno que tiene menos de 40 afios.
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GRAFICA N° 3: ASOCIACION ENTRE GENERO Y MORTALIDAD POR
TUBERCULOSIS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS; HOSPITAL
REGIONAL DEL CUSCO 2014-2019

100%
90%
80%
70% 0,

67.2% 63%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%
Recuento Recuento

MASCULINO FEMENINO
GENERO

1 MORTALIDAD SI MORTALIDAD NO

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos “Factores asociados a mortalidad por
tuberculosis en pacientes hospitalizados; Hospital Regional Del Cusco 2014-2019".

Tabla cruzada GENERO*MORTALIDAD

MORTALIDAD
Total
SI NO
Recuento 43 88 131
MASCULINO
% dentro de GENERO | 32,8% 67,2% 100,0%
GENERO
Recuento 20 34 54
FEMENINO
% dentro de GENERO | 37,0% 63,0% 100,0%
Recuento 63 122 185
Total

% dentro de GENERO | 34,1% 65,9% 100,0%

OR: 1.20, p=0.583, IC 95% [0.62-2.33]
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CUADRO N° 4: ASOCIACION ENTRE GENERO Y MORTALIDAD POR
TUBERCULOSIS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS; HOSPITAL
REGIONAL DEL CUSCO 2014-2019

PRUEBAS DE CHI-CUADRADO

Significacion | Significacion | Significacion
Valor gl asintética exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson ,3022 1 ,583
Correccion de continuidad® ,144 1 , 705

Razén de verosimilitud ,300 1 ,584

Prueba exacta de Fisher 611 ,350
Asociacion lineal por lineal ,301 1 ,584

N de casos validos 185

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 18,39.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

ESTIMACION DE RIESGO (OR)

Intervalo de confianza de 95 %

Valor
Inferior Superior
Razén de ventajas para
GENERO (FEMENINO / 1,204 ,621 2,333
MASCULINO)
N de casos validos 185

INTERPRETACION

Se puede apreciar que del total de pacientes estudiados, fallecieron el 32.8% (43

pacientes) de los varones y 37.0% (20 pacientes) de las mujeres; lo que representa que
el 34.1% (63 pacientes) de pacientes hospitalizados por tuberculosis murieron en el
periodo 2014-2019. Se encontré un OR: 1.20, p=0.583, IC 95% [0.62-2.33], con lo que

concluimos que no existe significancia estadistica, y por ende no hay asociacion entre

género y mortalidad.
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GRAFICA N° 4: ASOCIACION ENTRE GRADO DE INSTRUCCION Y
MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS EN PACIENTES HOSPITALIZADCQOS,;
HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO 2014-2019
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FUENTE: Ficha de recoleccion de datos “Factores asociados a mortalidad por
tuberculosis en pacientes hospitalizados; Hospital Regional Del Cusco 2014-2019

Tabla cruzada GRADO DE INSTRUCCION*MORTALIDAD

MORTALIDAD
Total
Sl NO
Recuento 14 11 25

ANALFABETO o jontro de GRADO DE s60% | 420 | 100.0%

INSTRUCCION
Recuento 24 40 64
PRIMARIA % dentro de GRADO DE 37.5% 62 5% 100.0%
GRADO DE INSTRUCCION
INSTRUCCION Recuento 19 57 76
SECUNDARIA % dentro de GRADO DE 25 0% 75 0% 100.0%
INSTRUCCION 7 et Dl
Recuento 6 14 20
SUPERIOR
% dentro de GRADO DE o o o
INSTRUCCION 30,0% 70,0% 100,0%
Recuento 63 122 185
Total

% dentro de GRADO DE

0 9 9
INSTRUCCION 34,1% 65,9% 100,0%

p=0.035
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CUADRO N° 5: ASOCIACION ENTRE GRADO DE INSTRUCCION Y
MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS;
HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO 2014-2019

PRUEBAS DE CHI-CUADRADO

Valor gl . Significagién
asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8,6212 3 ,035
Razén de verosimilitud 8,429 3 ,038
Asociacion lineal por lineal 6,362 1 ,012
N de casos validos 185

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 6,81.

INTERPRETACION

Se puede apreciar que del total de pacientes hospitalizados por tuberculosis que fueron
estudiados en el periodo 2014-2019. El 13.52% (25 pacientes) no contaban con ningun
nivel de instruccion y de estos el 56% (14 pacientes) fallecieron; el 34.59% (64
pacientes) tenian nivel primario de los cuales el 37.5% (24 pacientes) fallecieron; el
41.08% (76 pacientes) contaban con nivel secundario y de estos el 25% (19 pacientes)
fallecieron; finalmente el 10.81% (20 pacientes) tenian nivel superior y de estos el 30%
(6 paciente) fallecié. Como se puede apreciar a mayor grado de instruccion existe menor
mortalidad. Se encontr6 un p=0.035 con lo que concluimos que existe significancia

estadistica.
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GRAFICA N° 5: ASOCIACION ENTRE PROCEDENCIA 'Y MORTALIDAD
POR TUBERCULOSIS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS; HOSPITAL
REGIONAL DEL CUSCO 2014-2019
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FUENTE: Ficha de recoleccion de datos “Factores asociados a mortalidad por
tuberculosis en pacientes hospitalizados; Hospital Regional Del Cusco 2014-2019

Tabla cruzada PROCEDENCIA*MORTALIDAD

MORTALIDAD
Total
Sl NO
Recuento 36 33 59
RURAL 0
% dentro de
0, 0 0
PROCEDENCIA 52,2% | 47,8% | 100,0%
PROCEDENCIA
Recuento 27 39 116
URBANO 0
% dentro de
0, 0 0
PROCEDENCIA 233% | 76,7% | 100,0%
Recuento 63 122 185
Total .
% dentro de
0, ) 0
PROCEDENCIA 34,1% | 659% | 100,0%

OR: 3.59, p<0.001, IC 95% [1.90-6.81]
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CUADRO N° 6: ASOCIACION ENTRE PROCEDENCIA 'Y MORTALIDAD POR
TUBERCULOSIS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS; HOSPITAL
REGIONAL DEL CUSCO 2014-2019

PRUEBAS DE CHI-CUADRADO

Significacion | Significacion | Significacion
Valor gl asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 16,0882 1 ,000
Correccioén de continuidad® | 14,827 1 ,000
Razén de verosimilitud 15,911 1 ,000
Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
Asociacion lineal por lineal 16,002 1 ,000
N de casos validos 185

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 23,50.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

ESTIMACION DE RIESGO (OR)

Intervalo de confianza de 95 %
Valor
Inferior Superior
Razén de ventajas para
PROCEDENCIA (RURAL / 3,59 1,898 6,814
URBANO)
N de casos validos 185

INTERPRETACION

Se puede apreciar que del total de pacientes estudiados, fallecié el 52.2% (36 pacientes)
de los pacientes que procedian de zonas rurales y el 23.3% (27 pacientes) procedentes
de zonas urbanas; lo que representa que el 34.1% (63 pacientes) de pacientes
hospitalizados por tuberculosis que murieron en el periodo 2014-2019. Se encontré un
OR: 3.59, p<0.001, IC 95% [1.90-6.81], con lo que concluimos que existe significancia
estadistica, y que un paciente que proviene de una zona rural tiene 3.6 veces mas

posibilidades de morir que uno que es de una zona urbana.
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CUADRO N° 7: INDICADORES LABORATORIALES DE LOS PACIENTES
VIVOS Y MUERTOS HOSPITALIZADOS POR TUBERCULOSIS; HOSPITAL
REGIONAL DEL CUSCO 2014-2019

MEDIA GENERAL _ CONTROLES
VARIABLE (n=185) CASOS (n=63) (n=122)
HEMOGLOBINA 13.30 + 2.88 gr/dl 1254 +3.74 13.69 +2.22 0.028
PLAQUETAS 286.27 + 124.18 mm3 21594 +113.97 322.59 £113.53 < 0.001
LEUCOCITOS 9.67 + 7.40 mm3 11.53 +10.05 8.70 £5.36 0.04
GLUCOSA 110.63 * 55.89 mg/dl 113.33 £ 66.61 109.24 +49.71 0.638
CREATININA 0.97 £ 0.63 mg/dl 1.12+0.82 0.90+0.49 0.05
ALBUMINA 3.22 +0.88 gr/dl 2.55+0.73 3.56 +0.75 <0.001

*p < 0.05 fue considerado como estadisticamente significativa
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GRAFICA N° 6: PROMEDIO DE PLAQUETAS AL INGRESO EN PACIENTES
CON TUBERCULOSIS HOSPITALIZADOS; HOSPITAL REGIONAL DEL
CUSCO 2014-2019

Frecuencia

PROMEDIO DE PLAQUETAS EN PACIENTES

309

207

109

Ivledia = 286,27
Desviacion estandar = 124,179
M= 184

400
PLAQUETAS

T
300

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos “Factores asociados a mortalidad por

tuberculosis en pacientes hospitalizados; Hospital Regional Del Cusco 2014-2019”.

Estadisticos

PLAQUETAS
Valido 185
N
Perdidos 0
Media 286,27
Mediana 287,00
Moda 2482
Desviacion estandar 124,179
Minimo 11
Méaximo 728
a. Existen multiples modos. Se muestra

el valor mas pequefio.
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CUADRO N° 8: PROMEDIO DE PLAQUETAS AL INGRESO EN PACIENTES

CON TUBERCULOSIS HOSPITALIZADOS; HOSPITAL REGIONAL DEL

CUSCO 2014-2019

ESTADISTICAS DE GRUPO

MORTALIDAD N Media Desvllamon Medlafje error
estandar estandar
PLAQUETAS SlI 63 215,94 113,965 14,358
NO 122 322,59 113,529 10,278
e | PRUEBA T-STUDENT PARA LA IGUALDAD DE MEDIAS
Siferencia Diferencia 95% de irf1_terva|o de
F Sig. t gl Sig. . de error confianza
de medias )
estandar - -
Inferior |Superior
Se asumen )
varianzas | ,342| ,559 6.047 183 ,000 -106,654 17,636 | -141,450 | -71,857
iguales '
PLAQUETAS No se
asumen © 112500| ,000 |-106,654 | 17,658 |-141,601 | -71,706
varianzas 6,040
iguales

INTERPRETACION

De acuerdo a los datos obtenidos podemos indicar que los pacientes hospitalizados en

el periodo 2014-2019 tuvieron un promedio de plaquetas de 286.27 + 124.18 mm? (rango

11-728). Se hallé que la media de plaguetas de los pacientes que fallecieron fue de

215.94 + 113.97 mm?3, mientras que en los que no fallecieron fueron de 322.59 + 113.53

mmé.

plaquetario en promedio en comparacion con los que sobrevivieron.

Evidenciandose que los pacientes que murieron tuvieron menor recuento

La prueba de T-Student para muestras independientes concluye que existe diferencia

significativa entre el valor de plaquetas al ingreso de los pacientes que sobrevivieron y

aquellos que fallecieron.
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GRAFICA N° 7: ASOCIACION ENTRE LAS PLAQUETAS AL INGRESO Y
MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS;
HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO 2014-2019
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FUENTE: Ficha de recoleccion de datos “Factores asociados a mortalidad por
tuberculosis en pacientes hospitalizados; Hospital Regional Del Cusco 2014-2019".

Tabla cruzada PLAQUETAS*MORTALIDAD

MORTALIDAD

Total
S NO
Recuento 22 7 29
TOMBOCITOPENIA % dentro de
75,9% 24,1% 100,0%
PLAQUETAS
PLAQUETAS
Recuento 41 115 156
NORMAL % dentro de
26,3% 73, 7% 100,0%
PLAQUETAS
Recuento 63 122 185
Total % dentro de
34,1% 65,9% 100,0%
PLAQUETAS

OR: 8.82, p<0.001, IC 95% [3.50-22.17]
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CUADRO N° 9: ASOCIACION ENTRE LAS PLAQUETAS AL INGRESO Y
MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS;
HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO 2014-2019

PRUEBAS DE CHI-CUADRADO

Significacion Significacion Significacion
Valor gl asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 26,7672 1 ,000
Correccion de continuidad® 24,605 1 ,000
Razén de verosimilitud 25,553 1 ,000
Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
Asociacion lineal por lineal 26,623 1 ,000
N de casos validos 185

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 9,88.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

ESTIMACION DE RIESGO (OR)

Valor

Intervalo de confianza de 95 %

Inferior Superior
Razon de ventajas para
PLAQUETAS
8,815 3,505 22,169
(TOMBOCITOPENIA /
NORMAL)
N de casos validos 185

INTERPRETACION

Se puede apreciar que del total de pacientes hospitalizados por tuberculosis que fueron

estudiados en el

periodo 2014-2019, el

15.68%

(29 pacientes) presentaron

trombocitopenia, de estos el 75.9% (22 paciente) falleci6; mientras que el 26.3% (41

pacientes) de los que tenia un valor normal de plaquetas fallecieron. Se encontré un

OR: 8.82, p<0.001, IC 95% [3.50-22.17] con lo que concluimos que existe significancia

estadistica, y que un paciente con trombocitopenia tiene 8.8 veces mas riesgo de morir.
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GRAFICA N° 8: PROMEDIO DE ALBUMINA AL INGRESO EN PACIENTES
CON TUBERCULOSIS HOSPITALIZADOS; HOSPITAL REGIONAL DEL
CUSCO 2014-2019

PROMEDIOS DE ALBUMINA EN PACIENTES
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M=185

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos “Factores asociados a mortalidad por
tuberculosis en pacientes hospitalizados; Hospital Regional Del Cusco 2014-2019”.

Estadisticos

ALBUMINA
Valido 185
N
Perdidos 0
Media 3,2176
Mediana 3,2300
Moda 2,302
Desviacion estandar ,88332
Minimo 1,26
Méaximo 5,04

a. Existen multiples modos. Se muestra

el valor mas pequefio.
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CUADRO N° 10: PROMEDIO DE ALBUMINA AL INGRESO EN PACIENTES
CON TUBERCULOSIS HOSPITALIZADOS; HOSPITAL REGIONAL DEL
CUSCO 2014-2019

ESTADISTICAS DE GRUPO

MORTALIDAD N Media DeS\l,IaCIOI’I Medlaple error
estandar estandar
ALBUMINA
S 63 2,5522 , 73240 ,09227
NO 122 3,5611 74977 ,06788
PRUEBA
DE PRUEBA T-STUDENT PARA LA IGUALDAD DE MEDIAS
LEVENE
. .| 95% de intervalo
. Sig Diferencia Diferencia de confianza
F | Sig. t gl . ) . de error
(bilateral)|de medias tand
estandar i terior Superior
Se
asumen I 006,939 -8,742 | 183 | ,000 | -1,00893 | ,11542 |-1,23664| -,78121
varianzas
iguales
ALBUMINA
No se
asumen -8,808 |128,048| ,000 | -1,00893 | ,11455 |-1,23559| -,78227
varianzas
iguales

INTERPRETACION

De acuerdo a los datos obtenidos podemos indicar que los pacientes hospitalizados en

el periodo 2014-2019 tuvieron un promedio de albumina de 3.22 + 0.88 gr/dl (rango 1.26-

5.04). Se hallé que la media de albumina de los pacientes que fallecieron fue de 2.55 +

0.73 gr/dl, mientras que en los que no fallecieron fue de 3.56 + 0.75 gr/dl. Podemos

observar que los pacientes que fallecieron presentaron hipoalbuminemia en promedio,

en cambio el valor de la albumina en los pacientes sobrevivientes se encontré dentro de

la normalidad.

La prueba de T-Student para muestras independientes concluye que existe diferencia

significativa entre el valor albumina al ingreso de los pacientes que sobrevivieron y

aquellos que fallecieron.
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GRAFICA N° 9: ASOCIACION ENTRE LA ALBUMINA AL INGRESO Y
MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS;
HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO 2014-2019
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FUENTE: Ficha de recoleccion de datos “Factores asociados a mortalidad por
tuberculosis en pacientes hospitalizados; Hospital Regional Del Cusco 2014-2019".

Tabla cruzada ALBUMINA*MORTALIDAD

MORTALIDAD
Total
Sl NO
Recuento 56 50 106
HIPOALBUMINEMIA % dentro de
52,8% 47,2% 100,0%
ALBUMINA
ALBUMINA
Recuento 7 72 79
NORMAL % dentro de
8,9% 91,1% 100,0%
ALBUMINA
Recuento 63 122 185
Total % dentro de
34,1% 65,9% 100,0%
ALBUMINA

OR: 11.52, p<0.001, IC 95% [4.85-27.35]
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GRAFICA N° 10: ASOCIACION ENTRE LA ALBUMINA AL INGRESO Y
MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS EN PACIENTES HOSPITALIZADCGCS,;
HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO 2014-2019

PRUEBAS DE CHI-CUADRADO

Significacion Significacion Significacion
Valor gl asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 38,9682 1 ,000
Correccion de continuidad® 37,034 1 ,000
Razén de verosimilitud 43,418 1 ,000
Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
Asociacion lineal por lineal 38,757 1 ,000
N de casos validos 185

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 26,90.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

ESTIMACION DE RIESGO (OR)

Intervalo de confianza de 95 %

Valor
Inferior Superior

Razén de ventajas para
ALBUMINA

11,520 4,852 27,350
(HIPOALBUMINEMIA /
NORMAL)
N de casos validos 185

INTERPRETACION

Se puede apreciar que del total de pacientes hospitalizados por tuberculosis que fueron

estudiados en el periodo 2014-2019, el 57.30% (106 pacientes) presentaron

hipoalbuminemia, de estos el 52.8% (56 paciente) fallecio; mientras que el 8.9% (7

pacientes) de los que tenia un valor normal de albumina fallecieron. Se encontré un OR:

11.52, p<0.001, IC 95% [4.85-27.35] con lo que concluimos que existe significancia

estadistica, y que un paciente con hipoalbuminemia tiene 11.52 veces mas riesgo de

morir.
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CUADRO N° 11: COMORBILIDADES DE LOS PACIENTES VIVOS Y

MUERTOS HOSPITALIZADOS POR TUBERCULOSIS; HOSPITAL
REGIONAL DEL CUSCO 2014-2019

VARIABLE

SI
VIH NO
DIABETES MELLITUS S|

NO
ENFERMEDAD RENAL  SI
CRONICA NO
ENFERMEDAD SI
HEPATICA CRONICA NO
ENFERMEDAD Sl
PULMONAR NO
OBSTRUCTIVA
ENEFERMEDAD SI

INTERSTICIAL DIFUSA NO
*p < 0.05 fue considerado como estadisticamente significativa

n

15
170
6
179
43
142
15
170
1

184

13
172

CASOS (n=63)

58

66.7% (10)
31.2% (53)
16.7% (1)
34.6% (62)
51.2% (22)
28.9% (41)
66.7% (10)
31.29%(53)
100.0% (1)

33.7% (62)

53.8% (7)
32.6% (56)

CONTROLES

(n=122)
33.3% (5)
68.8% (117)
83.3% (5)
65.4% (117)
48.8% (21)
71.1% (101)
33.3% (5)
68.8%(117)
0.0% (0)

66.3% (122)

46.2% (6)
67.4% (116)

0.005

0.361

0.007

0.005

0.163

0.118



GRAFICA N° 11: ASOCIACION ENTRE PRESENCIA DE VIH Y
MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS;
HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO 2014-2019
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FUENTE: Ficha de recoleccion de datos “Factores asociados a mortalidad por
tuberculosis en pacientes hospitalizados; Hospital Regional Del Cusco 2014-2019".

Tabla cruzada VIH*MORTALIDAD

MORTALIDAD
Total
Sl NO
Recuento 10 5 15
Sl
% dentro de VIH 66,7% 33,3% 100,0%
VIH
Recuento 53 117 170
NO
% dentro de VIH 31,2% 68,8% 100,0%
Recuento 63 122 185
Total
% dentro de VIH 34,1% 65,9% 100,0%

OR: 4.42, p=0.005, IC 95% [1.44-13.55]
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CUADRO N° 12: ASOCIACION ENTRE PRESENCIA DE VIH'Y
MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS;
HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO 2014-2019

PRUEBAS DE CHI-CUADRADO

Significacién Significacién Significacién
Valor gl asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7,7312 1 ,005
Correccion de continuidadP 6,231 1 ,013
Razén de verosimilitud 7,248 1 ,007
Prueba exacta de Fisher ,009 ,008
Asociacion lineal por lineal 7,689 1 ,006
N de casos validos 185

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 5,11.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

ESTIMACION DE RIESGO (OR)

Intervalo de confianza de 95 %

Valor
Inferior Superior
Razon de ventajas para VIH
4,415 1,438 13,552
(SI/ NO)
N de casos validos 185

INTERPRETACION

Se puede apreciar que del total de pacientes hospitalizados por tuberculosis que fueron

estudiados en el periodo 2014-2019. EI 8.11% (15 pacientes) presentaron VIH, de estos

el 66.7% (10 paciente) fallecio; mientras que de los que no tenia la patologia el 31.2%
(53 pacientes) fallecieron. Se encontré un OR: 4.42, p=0.005, IC 95% [1.44-13.55] con

lo que concluimos que existe significancia estadistica, y que tener VIH hace que el

paciente tenga 4.4 veces mas posibilidades de fallecer.
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GRAFICA N° 12: ASOCIACION ENTRE ENFERMEDAD RENAL CRONICA Y
MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS;

HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO 2014-2019
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FUENTE: Ficha de recoleccion de datos “Factores asociados a mortalidad por
tuberculosis en pacientes hospitalizados; Hospital Regional Del Cusco 2014-2019”.

Tabla cruzada ENFERMEDAD RENAL CRONICA*MORTALIDAD

MORTALIDAD
Total
Sl NO
Recuento 22 21 43
S| % dentro de
ENFERMEDAD RENAL 51,2% 48,8% 100,0%
ENFERMEDAD RENAL CRONICA
CRONICA Recuento 41 101 142
NO % dentro de
ENFERMEDAD RENAL 28,9% 71,1% 100,0%
CRONICA
Recuento 63 122 185
% dentro de
Total
ENFERMEDAD RENAL 34,1% 65,9% 100,0%
CRONICA

OR: 2.58, p=0.007, IC 95% [1.28-5.19]
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CUADRO N° 13: ASOCIACION ENTRE ENFERMEDAD RENAL CRONICA'Y
MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS;
HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO 2014-2019

PRUEBAS DE CHI-CUADRADO

Significacion Significacion Significacion
Valor gl asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7,3022 1 ,007
Correccion de continuidad® 6,343 1 ,012
Razén de verosimilitud 7,041 1 ,008
Prueba exacta de Fisher ,010 ,007
Asociacion lineal por lineal 7,262 1 ,007
N de casos validos 185

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 14,64.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

ESTIMACION DE RIESGO (OR)

Intervalo de confianza de 95 %

Valor
Inferior Superior
Razon de ventajas para
ENFERMEDAD RENAL 2,581 1,282 5,194
CRONICA (SI/ NO)
N de casos validos 185

INTERPRETACION

Se puede apreciar que del total de pacientes hospitalizados por tuberculosis que fueron

estudiados en el periodo 2014-2019. El 23.24% (43 pacientes) presentaron enfermedad

renal cronica de los cuales el 51.2% (22 pacientes) fallecieron; mientras que el 76.76%

(142 pacientes) no tenia la patologia y de estos el 28.9% (41 pacientes) fallecieron. Se

encontré un OR: 2.58, p=0.007, IC 95% [1.28-5.19] con lo que concluimos que existe

significancia estadistica, y que tener enfermedad renal cronica hace que el paciente

tenga 2.6 veces mas posibilidades de fallecer.
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GRAFICA N° 13: ASOCIACION ENTRE ENFERMEDAD HEPATICA
CRONICA Y MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS; HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO 2014-2019
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FUENTE: Ficha de recoleccion de datos “Factores asociados a mortalidad por
tuberculosis en pacientes hospitalizados; Hospital Regional Del Cusco 2014-2019”.

Tabla cruzada ENFERMEDAD HEPATICA CRONICA*MORTALIDAD

MORTALIDAD
Total
Sl NO
Recuento 10 5 15
S| % dentro de
ENFERMEDAD 66,7% 33,3% 100,0%
ENFERMEDAD HEPATICA CRONICA
HEPATICA CRONICA Recuento 53 117 170
NO % dentro de
ENFERMEDAD 31,2% 68,8% 100,0%
HEPATICA CRONICA
Recuento 63 122 185
% dentro de
Total
ENFERMEDAD 34,1% 65,9% 100,0%
HEPATICA CRONICA

OR: 4.42, p=0.005, IC 95% [1.44-13.55]
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CUADRO N° 14: ASOCIACION ENTRE ENFERMEDAD HEPATICA
CRONICA Y MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS; HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO 2014-2019

PRUEBAS DE CHI-CUADRADO

Significacién Significacién Significacién
Valor gl asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7,7312 1 ,005
Correccion de continuidadP 6,231 1 ,013
Razén de verosimilitud 7,248 1 ,007
Prueba exacta de Fisher ,009 ,008
Asociacion lineal por lineal 7,689 1 ,006
N de casos validos 185

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 5,11.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

ESTIMACION DE RIESGO (OR)

Intervalo de confianza de 95 %

Valor
Inferior Superior
Razén de ventajas para
ENFERMEDAD HEPATICA 4,415 1,438 13,552
CRONICA (Sl / NO)
N de casos validos 185

INTERPRETACION

Se puede apreciar que del total de pacientes hospitalizados por tuberculosis que fueron

estudiados en el periodo 2014-2019. Del total de pacientes 8.11% (15 pacientes)

presentaron enfermedad hepatica cronica de los cuales 66.7% (10 pacientes)

fallecieron, mientras que de los que no tuvieron dicha patologia 91.89% (170 pacientes)
solo el 31.2% (53 pacientes) fallecieron. Se encontré un OR: 4.42, p=0.005, IC 95%

[1.44-13.55] con lo que concluimos que existe significancia estadistica, y que tener

enfermedad hepética cronica hace que el paciente tenga 4.4 veces mas posibilidades

de fallecer.
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GRAFICA N° 14: ASOCIACION ENTRE LA PRESENCIA DE OTRAS
ENFERMEDADES Y MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS; HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO 2014-2019
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FUENTE: Ficha de recoleccion de datos “Factores asociados a mortalidad por
tuberculosis en pacientes hospitalizados; Hospital Regional Del Cusco 2014-2019”

Tabla cruzada OTRAS*LETALIDAD

LETALIDAD
Total
S NO
s Recuento 40 34 74
% dentro de OTRAS| 54,1% 45,9% 100,0%
OTRAS
NO Recuento 23 88 111
% dentro de OTRAS | 20,7% 79,3% 100,0%
Recuento 63 122 185
Total
% dentro de OTRAS| 34,1% 65,9% 100,0%

OR: 4.50, p<0.001, IC 95% [2.36-8.60]
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CUADRO N° 15: ASOCIACION ENTRE LA PRESENCIA DE OTRAS
ENFERMEDADES Y MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS; HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO 2014-2019

PRUEBAS DE CHI-CUADRADO

Significacion | Significacion | Significacion
Valor gl asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson | 21,9682 1 ,000
Correccién de continuidad® | 20,508 1 ,000

Razén de verosimilitud 21,945 1 ,000

Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
Asociacion lineal por lineal | 21,849 1 ,000

N de casos validos 185

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 25,20.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

ESTIMACION DE RIESGO (OR)

Intervalo de confianza de 95 %

Valor
Inferior Superior
Razon de ventajas para
4,501 2,355 8,604
OTRAS (Sl / NO)
N de casos validos 185

INTERPRETACION

Se puede apreciar que del total de pacientes hospitalizados por tuberculosis que fueron

estudiados en el periodo 2014-2019. El 40% (74 pacientes) presentaron otras patologias

concomitantes a la tuberculosis, de estos el 54.05% (40 paciente) fallecieron; mientras

que el 12.4% del total (23 pacientes) de los que no tenia ninguna otra patologia
relacionada fallecié. Se encontré un OR: 4.50, p<0.001, IC 95% [2.36-8.60] con lo que

concluimos que existe significancia estadistica y que tener otra patologia sobre

agregada hace que el paciente tenga 4.5 veces mas posibilidades de fallecer.
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CUADRO N° 16: CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES
VIVOS Y MUERTOS HOSPITALIZADOS POR TUBERCULOSIS; HOSPITAL
REGIONAL DEL CUSCO 2014-2019

CASOS CONTROLES

VARIABLE

(n=63)

(n=122)

LOCALIZACION
DETB

SENSIBILIDAD

ESTADO
NUTRICIONAL

CIGARRILLOS

BEBIDAS
ALCOHOLICAS

DROGRAS

PULMONAR

EXTRAPULMONAR

TB MDR

TB PANSENSIBLE
DESNUTRICION

NORMAL

SOBREPESO

SI
NO
SI
NO
Sl

NO

132
53

176
37
134
14
29
156
86
99
1

184

35.6% (47)
30.2% (16)
55.6% (5)
33.0%(58)
54.1% (20)
29.9% (40)
21.4% (3)
31.0% (9)
34.6% (54)
48.8% (42)
21.2% (21)
0.0% (0)
34.2% (63)

*p < 0.05 fue considerado como estadisticamente significativa
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64.4% (85)
69.8% (37)
44.4%(4)
67.0% (118)
45.9% (17)
70.1% (94)
78.6% (10)
69.0% (20)
65.4% (102)
51.2% (44)
78.8% (78)
100.0% (1)
65.8% (121)

0.482

0.163

0.013

0.709

<0.001

0.471



GRAFICA N° 15: ASOCIACION ENTRE LOCALIZACION DE LA
TUBERCULOSIS Y MORTALIDAD POR ESTA EN PACIENTES

HOSPITALIZADOS; HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO 2014-2019
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FUENTE: Ficha de recoleccion de datos “Factores asociados a mortalidad por

tuberculosis en pacientes hospitalizados; Hospital Regional Del Cusco 2014-2019”.

Tabla cruzada LOCALIZACION DE TB*MORTALIDAD

MORTALIDAD
Total
Sl NO
Recuento 47 85 132
PULMONAR o
% dentro de
0, 0, 0,
LOCALIZACION DE TB 35,6% 64,4% 100,0%
LOCALIZACION DE TB
Recuento 16 37 53
EXTRAPULMONAR o
% dentro de
0, 0, 0,
LOCALIZACION DE TB 30,2% 69,8% 100,0%
Recuento 63 122 185
Total o
% dentro de
0, 0, 0,
LOCALIZACION DE TB 34,1% 65,9% 100,0%

OR: 1.28, p=0.482, IC 95% [0.64-2.
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CUADRO N° 17: ASOCIACION ENTRE LOCALIZACION DE LA
TUBERCULOSIS Y MORTALIDAD POR ESTA EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS; HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO 2014-2019

PRUEBAS DE CHI-CUADRADO

Significacion | Significacion | Significacion
Valor gl asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson ,4942 1 ,482
Correccion de continuidad® ,282 1 ,595

Razén de verosimilitud ,500 1 479

Prueba exacta de Fisher ,607 ,300
Asociacion lineal por lineal 492 1 ,483

N de casos validos 185

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 18,05.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

ESTIMACION DE RIESGO (OR)

Intervalo de confianza de 95 %

Valor
Inferior Superior
Razén de ventajas para
LOCALIZACION DE TB
(PULMONAR / 1,279 ,644 2,540
EXTRAPULMONAR)
N de casos validos 185

INTERPRETACION

Se puede apreciar que del total de pacientes estudiados fallecieron el 34.1%, de los
cuales el 35.6% (47 pacientes) de los que presentaron tuberculosis pulmonar fallecieron
mientras que en el caso de los pacientes que tuvieron tuberculosis extrapulmonar
fallecié el 30.2% (16 pacientes) en el periodo 2014-2019. Se encontr6 un OR: 1.28,

p=0.482, IC 95% [0.64-2.54], con lo que concluimos que no existe significancia

estadistica.
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GRAFICA N° 16: ASOCIACION ENTRE SENSIBILIDAD AL TRATAMIENTO
Y MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS,;
HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO 2014-2019
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FUENTE: Ficha de recoleccion de datos “Factores asociados a mortalidad por
tuberculosis en pacientes hospitalizados; Hospital Regional Del Cusco 2014-2019".

Tabla cruzada SENSIBILIDAD*MORTALIDAD

MORTALIDAD
Total
Sl NO
Recuento 5 4 9

TB MDR % dentro de

0, 0, 0
SENSIBILIDAD 55,6% | 44,4% | 100,0%

SENSIBILIDAD

Recuento 58 118 176

TB PANSENSIBLE % dentro de

0 0 0
SENSIBILIDAD 33,0% 67,0% | 100,0%

Recuento 63 122 185
Total % dentro de

SENSIBILIDAD 34,1% | 659% | 100,0%

OR: 2.54, p=0.163, IC 95% [0.66-9.83]
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CUADRO N° 18: ASOCIACION ENTRE SENSIBILIDAD AL TRATAMIENTO Y
MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS;
HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO 2014-2019

PRUEBAS DE CHI-CUADRADO

Significacion | Significacion | Significacién
Valor gl asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,9482 1 ,163
Correccion de continuidad®] 1,071 1 ,301
Razén de verosimilitud 1,833 1 ,176
Prueba exacta de Fisher 277 ,150
Asociacion lineal por lineal] 1,937 1 ,164
N de casos validos 185

a. 1 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 3,06.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

ESTIMACION DE RIESGO (OR)

Intervalo de confianza de 95 %
Valor

Inferior Superior

Razon de ventajas para
SENSIBILIDAD (TB MDR / 2,543 ,658 9,828
TB PANSENSIBLE)

N de casos validos 185

INTERPRETACION

Se puede apreciar que del total de pacientes estudiados fallecieron el 34.1%, de los
cuales el 33% (58 pacientes) de los que pacientes que tuvieron tratamiento pansensible
fallecieron, mientras el 55.6% (5 pacientes) de los que recibieron tratamiento multidrogo
resistente fallecieron en el periodo 2014-2019. Se encontré un OR: 2.54, p=0.163, IC

95% [0.66-9.83], con lo que concluimos que no existe significancia estadistica.
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GRAFICA N° 17: ASOCIACION ENTRE ESTADO NUTICIONAL Y
MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS;
HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO 2014-2019
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FUENTE: Ficha de recoleccion de datos “Factores asociados a mortalidad por
tuberculosis en pacientes hospitalizados; Hospital Regional Del Cusco 2014-2019”.

Tabla cruzada INDICE DE MASA CORPORAL*MORTALIDAD

72

MORTALIDAD
Total
Sl NO
Recuento 40 94 134
NORMAL % dentro de INDICE DE
29,9% 70,1% 100,0%
MASA CORPORAL
Recuento 20 17 37
INDICE DE MASA DESNUTRICION 9 d q c
% dentro de INDICE DE
CORPORAL ’ 54,1% 45,9% 100,0%
MASA CORPORAL
Recuento 3 11 14
SOBREPESO % dentro de INDICE DE
21,4% 78,6% 100,0%
MASA CORPORAL
Recuento 63 122 185
Total % dentro de INDICE DE
34,1% 65,9% 100,0%
MASA CORPORAL
p=0.013




CUADRO N° 19: ASOCIACION ENTRE ESTADO NUTRICIONAL Y
MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS;
HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO 2014-2019

PRUEBAS DE CHI-CUADRADO

Significacién
Valor gl asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8,6382 2 ,013
Razén de verosimilitud 8,347 2 ,015
Asociacion lineal por lineal ,943 1 ,332
N de casos validos 185

a. 1 casillas (16,7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 4,77.

INTERPRETACION

Se puede apreciar que del total de pacientes hospitalizados por tuberculosis que fueron
estudiados en el periodo 2014-2019. EI 20% (37 pacientes) eran desnutridos y de estos
el 54.1% (20 pacientes) fallecieron; el 72.43% (134 pacientes) tenian un estado
nutricional normal de los cuales el 29.9% (40 pacientes) murieron; en el caso de los
pacientes que tuvieron sobrepeso que fue el 7.57% (14 pacientes) el 21.4% (3
pacientes) fallecieron. Se encontr6 un p=0.013 con lo que concluimos que existe

significancia estadistica.
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GRAFICA N° 18: ASOCIACION ENTRE DESNUTRICION Y MORTALIDAD

POR TUBERCULOSIS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS; HOSPITAL
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FUENTE: Ficha de recoleccion de datos “Factores asociados a mortalidad por

REGIONAL DEL CUSCO 2014-2019
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tuberculosis en pacientes hospitalizados; Hospital Regional Del Cusco 2014-2019".

Tabla cruzada GRADOS NUTRICIONALES*MORTALIDAD

MORTALIDAD
Total
Sl NO
Recuento 20 17 37
DESNUTRIDO 9% dentro de GRADOS
54,1% 45,9% 100,0%
GRADOS NUTRICIONALES
NUTRICIONALES Recuento 43 105 148
NORMAL % dentro de GRADOS
29,1% 70,9% 100,0%
NUTRICIONALES
Recuento 63 122 185
Total % dentro de GRADOS
34,1% 65,9% 100,0%
NUTRICIONALES

OR: 2.87, p=0.004, IC 95% [1.37-6.01]
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CUADRO N° 20: ASOCIACION ENTRE DESNUTRICION Y MORTALIDAD
POR TUBERCULOSIS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS; HOSPITAL
REGIONAL DEL CUSCO 2014-2019

PRUEBAS DE CHI-CUADRADO

Significacion

Significacion

Significacion

Valor gl asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8,2382 1 ,004
Correccién de continuidad® 7,162 1 ,007
Razon de verosimilitud 7,886 1 ,005
Prueba exacta de Fisher ,006 ,004
Asociacion lineal por lineal 8,193 1 ,004
N de casos validos 185

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 12,60.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

ESTIMACION DE RIESGO (OR)

Intervalo de confianza de 95 %

Valor
Inferior Superior
Razon de ventajas para
GRADOS NUTRICIONALES 2,873 1,374 6,006
(DESNUTRIDO / NORMAL)
N de casos validos 185

INTERPRETACION

Se puede apreciar que del total de pacientes hospitalizados por tuberculosis que fueron

estudiados en el periodo 2014-2019. Del total de pacientes 20% (37 pacientes)

presentaron desnutricion de los cuales 54.1% (20 pacientes) fallecieron, mientras que

los que tenian un estado nutricional normal representaron el 80% (148 pacientes) y de
estos el 29.1% (43 pacientes) fallecieron. Se encontré un OR: 2.87, p=0.004, IC 95%
[1.37-6.01] con lo que concluimos que existe significancia estadistica, y que tener

desnutricion hace que el paciente tenga 2.9 veces mas posibilidades de fallecer.
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GRAFICA N° 19: ASOCIACION ENTRE CONSUMO DE BEBIDAS

ALCOHOLICAS Y MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS; HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO 2014-2019
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FUENTE: Ficha de recoleccion de datos “Factores asociados a mortalidad por
tuberculosis en pacientes hospitalizados; Hospital Regional Del Cusco 2014-2019".

Tabla cruzada CONSUMO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS*MORTALIDAD

ALCOHOLICAS

MORTALIDAD
Total
Sl NO
Recuento 42 44 86
Sl % dentro de CONSUMO
DE BEBIDAS 48,8% 51,2% 100,0%
CONSUMO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS
ALCOHOLICAS Recuento 21 78 99
NO % dentro de CONSUMO
DE BEBIDAS 21,2% 78,8% 100,0%
ALCOHOLICAS
Recuento 63 122 185
Total % dentro de CONSUMO
DE BEBIDAS 34,1% 65,9% 100,0%

OR: 3.55, p<0.001, IC 95% [1.87-6.73]
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CUADRO N° 21: ASOCIACION ENTRE CONSUMO DE BEBIDAS
ALCOHOLICAS Y MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS; HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO 2014-2019

PRUEBAS DE CHI-CUADRADO

Significacién | Significacién | Significacién
Valor gl asintoética exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson | 15,6392 1 ,000
Correccion de continuidad®] 14,433 1 ,000

Razoén de verosimilitud 15,824 1 ,000

Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
Asociacion lineal por lineal| 15,555 1 ,000

N de casos validos 185

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 29,29.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

ESTIMACION DE RIESGO (OR)

Intervalo de confianza de 95 %

Valor
Inferior Superior
Razén de ventajas para
CONSUMO DE BEBIDAS 3,545 1,868 6,731
ALCOHOLICAS (Sl / NO)
N de casos validos 185

INTERPRETACION

Se puede apreciar que del total de pacientes estudiados el 48.8% (42 pacientes) de los

pacientes que indicaron consumir bebidas alcohdlicas en el Ultimo afio de forma

frecuente fallecierony el 21.2 % (21 pacientes) de los que no eran bebedores habituales
fallecieron en el periodo 2014-2019. Se encontr6 un OR: 3.55, p<0.001, IC 95% [1.89-

6.73], con lo que concluimos que existe significancia estadistica, y que consuma bebidas

alcohdlicas hace que el paciente tenga 3.6 veces mas posibilidades de fallecer.
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CUADRO N° 22: FACTORES ASOCIADOS A LA MORTALIDAD POR
TUBERCULOSIS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS; HOSPITAL
REGIONAL DEL CUSCO 2014-2019

VARIABLES OR IC 95% p OR IC 95% p
CRUDO AJUSTADO**

EDAD > 40 afios 2.53 [1.34-4.80] 0.004 2.50 [0.99-3.03] 0.382
ILETRADO 2.88 [1.22-6.80] 0.016 0.91 [0.28-2.99] 0.878
PROCEDENCIA RURAL 3.59 [1.90-6.81] <0.001 4.46 [1.87-10.65] <0.001
ANEMIA 2.12 [1.14-3.94] 0.017 2.02 [0.87-3.20] 0.788
TROMBOCITOPENIA 8.82 [3.50-22.17] <0.001 8.99 [3.29-25.00] 0.006
LEUCOCITOS 1.05 [1.01-1.11] 0.026 1.03 [0.97-1.10] 0.316
HIPOALBUMINEMIA 11.52 [4.85-27.35] <0.001 10.21 [4.74-29.38] <0.001
VIH 4.42 [1.44-13.55] 0.005 4.55 [1.02-20.29] 0.047
ENFERMEDAD RENAL 2.58 [1.28-5.19] 0.007 1.62 [0.62-4.24] 0.324
CRONICA

ENFERMEDAD HEPATICA 4.42 [1.44-13.55] 0.005 1.11 [0.24-5.22] 0.892
CRONICA

DESNUTRICION 2.87 [1.37-6.01] 0.004 2.95 [1.10-7.44] 0.031
BEBIBAS ALCOHOLICAS BI55 [1.87-6.73] <0.001 3.57 [1.52-8.39] 0.003

** Ajustado por las variables que se mantuvieron significativas (hipoalbuminemia, procedencia rural, consumo de
bebidas alcohdlicas y trombocitopenia)

4.2 Discusion

En el presente trabajo de investigacion, se identificaron diversos factores que se
asociaron al fallecimiento de los pacientes hospitalizados con tuberculosis en el Hospital
Regional del Cusco. Se realizo un trabajo de tipo casos y controles, recolectandose 63
casos y 122 controles. La principal limitacién de este trabajo fue que es de naturaleza

retrospectiva.

En nuestro estudio encontramos que el promedio de edad del total de los pacientes fue
de 45.82 + 19.4 afios, mientras que la media de la edad de los pacientes que fallecieron
fue algo mayor 53.03 + 18.3, hallandose mediante la prueba de T-Student que existe
una diferencia significativa entre las edades del grupo que fallecié y del que sobrevivié.
Se tomo de referencia la media de edad para dividir a los pacientes en dos grupos
tomando como punto divisorio los 40 afios, evidenciandose que existia asociacion entre
los pacientes mayores de 40 afios y mortalidad con un OR: 2.53, p=0.004, IC 95% [1.34-
4.80], pero unavez que la variable fue sometida al analisis multivariado fue descartada.
La edad promedio que hallamos coincide con el estudio realizado por Medina y cols,
gue encontraron que la edad promedio de los pacientes que participaron en su estudio
fue de 46 + 19 afos, en su analisis bivariado encontraron asociacién entre tener una
edad mayor a 40 afios y mortalidad por tuberculosis con un OR: 10, p<0.01, IC 95%

[1.24-81.15], pero esta asociacién quedo descartada en el andlisis multivariado ™.
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Mientras que en el estudio de Zerbini y cols, la media fue de 58 afios, un poco mas
elevada que la encontrada en nuestro estudio, en su analisis bivariado se hall6 relacion
entre una edad mayor a 50 afios y mortalidad con un OR: 2.2, p=0.0002, IC 95% [1.4-
3.3], pero de igual manera que en la investigacion anterior se descartod esta relacion
cuando se sometié al analisis multivariado 2. Como se puede ver la mayoria de
estudios demuestran al igual que el nuestro que la edad adulta es la que mas muere en
comparacion de otros grupos etarios, lo cual esta a la vez relacionado con que las etapas

que son mas afectadas por la tuberculosis son los jévenes y adultos “.

En lo que refiere al género en este estudio se vio que existe un predominio de afeccion
del género masculino; sin embargo, el género que mas fallecioé fue el femenino, en
nuestro estudio el 37.0% de todas las que participaron. No se encontré que el género
estuviese relacionado con la mortalidad por tuberculosis OR: 1.20, p=0.583, IC 95%
[0.62-2.33]. Diversos estudios concuerdan con el nuestro donde también los pacientes
que fueron estudiados en su mayoria eran varones © 214 _Pero a diferencia de nuestro
estudio en la investigacion de Zerbini y cols, se encontr6 una asociacion significativa
entre el sexo masculino y mortalidad OR: 1.7, p=0.0095, IC 95% [1.1-2.5] ®?, de igual
manera en el trabajo de Siavosh y cols, se mostrd que existe relacion entre letalidad y
género masculino HR: 1.8, p=0.002, IC 95% [1.2-2.6] ®®. En cambio en dos estudios
que fueron realizados en Perl como el de Arone y Cano “9 y el de Altamirano y Pinto
15 no se encontrd relacion significativa entre la mortalidad y el género de los pacientes

con tuberculosis multidrogo resistente.

En cuanto al estado civil de los pacientes en nuestro estudio no se halld significancia
estadistica p=0.540, no existen muchos estudios que consideren esta caracteristica, a
pesar de esto Zerbini y cols estudiaron si tener pareja influia en la mortalidad y se llegé
a determinar que no existe relacién con un OR: 1.0, p=0.43, IC 95% [0.6-1.7] 2, lo cual

concuerda con nuestro estudio.

En el caso del nivel de instruccidén no se encontrd que esté relacionada con la mortalidad
OR?:0.91, p=0.878, IC 95% [0.28-2.99], en esta investigacion se observd que el mayor
porcentaje de pacientes tenia nivel secundario seguido por los que solo contaban con
primaria; no obstante el grupo que tuvo mas fallecidos fue el de los iletrados donde mas
de la mitad perecio, esto se explicaria debido a que las personas analfabetas muchas
veces no tienen accesibilidad para informarse de manera adecuada sobre la
enfermedad y los riesgos que esta produce. A diferencia de nuestro trabajo el estudio
de Min y cols, que se realiz6 en una poblacién Sur Koreana encontrd asociacion con el

nivel educativo p= 0.008, debemos sefialar que la mayoria de ellos solo contaba con
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primaria “®. En cuanto a estudios nacionales, el trabajo de Arone y Cano que se realizé
en un hospital Limefio coincidid con nuestro trabajo no encontrando relacion entre el
grado de escolaridad y la mortalidad, el mayor porcentaje de sus participantes tuvo
ensefianza basica y fue también el grupo que presento mas letalidad p=0.260 @®. En
cambio el estudio de Altamirano y Pinto, ejecutado también en Lima, si encontrd
asociacion entre el nivel de instruccion y la mortalidad en pacientes multidrogo
resistentes con un p=0.004 y el grupo que presento mayor mortalidad fue el que contaba

con nivel secundario @,

De acuerdo a nuestro estudio que el paciente proceda de una zona rural es un factor de
riesgo de letalidad con un OR?; 4.46, p<0.001, IC 95% [1.87-10.65], mas de la mitad de
las personas que provenian de estas zonas fallecieron, esto se deberia a que las
personas que viven en zonas alejadas tienen poco acceso a centros de atencién de
salud y suelen acudir a estos ya cuando se encuentran graves. En el estudio de Siavosh
y cols también se investigo si existia asociacion entre el area de residenciay mortalidad

pero a diferencia de nuestro trabajo este no demostro relacion entre estas dos variables
13

La mayoria de personas que se estudié se encontraban empleadas, pero los grupos que
mas fallecieron fueron el de retirados seguido por el de desempleados, esto se explicaria
porque estas personas al no contar con los medios suficientes no pueden subvencionar
el costo que tiene el tratamiento, que si bien es cierto que las drogas son gratuitas la
enfermedad trae consigo mas gastos; el presente trabajo no hall6 asociacién
significativa entre la ocupacion y la mortalidad p=0.156. No se encontrd estudios que

incluyeran la variable ocupacién en su analisis.

Luego de procesar los datos se obtuvo que la hemoglobina promedio de nuestros
pacientes estuvo dentro de los parametros normales (13.3 = 2.88 gr/dl), pero la media
de la hemoglobina de los pacientes que fallecieron fue ligeramente menor de los que
sobrevivieron (12.5 vs. 13.7 gr/dl.), en el andlisis bivariado resulto significativa la
diferencia entre ambos grupos, por lo que se procedi6 a estudiar si la anemia estaba
relacionada con la mortalidad pero en el andlisis multivariado esto quedé descartado
OR2 2.02, p=0.788, IC 95% [0.87-3.20]. En otros estudios Latino Americanos, como el
de Medina y cols. se encontr6 una hemoglobina media un poco més baja (12.1 + 2.3
gr/dl.), ellos tampoco encontraron asociacién significativa entre el valor de la
hemoglobina y la letalidad al igual que nosotros ¥, En el trabajo realizado por Zerbiniy
cols. se analizé si la anemia estaba relacionada con un mal pronéstico pero no hubo

correlacién 2, En cuanto a estudios de otros continentes se pudo observar que los
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valores promedio de hemoglobina fueron mas bajos que en nuestro estudio; Loh y cols.
no encontraron una diferencia significativa entre las hemoglobinas medias de los
pacientes que sobrevivieron y los que murieron (10.3 £2.2vs. 9.7 £ 2.0 gr/dl.) p = 0.263
(11 de la misma manera Tatar y cols. no hallaron dependencia de la mortalidad a partir
de los valores de hemoglobina (9.5 vs. 11 gr/dl.) p = 0.34 @9, A diferencia de Kwon y
cols que si encontraron asociacién significativa entre anemia y mortalidad tanto
temprana como tardia por tuberculosis con un OR: 6.35, p<0.001, IC 95% [2.84-14.21]
y OR: 3.843, p=0.017, IC 95% [1.27-11.63] respectivamente “9,

El valor promedio de las plaquetas obtenido fue de 286.27 + 124.18 mm?, con un valor
notablemente mas bajo en los pacientes que habian fallecido en contraste con los que
no lo hicieron (215.94 vs. 322.59 mm?) hallandose de esta manera una diferencia
significativa entre el valor de plaquetas de ingreso de los pacientes que fallecieron y de
los que sobrevivieron. Es asi que se paso a estudiar si la trombocitopenia (<150 000
mm?) esta asociada a mortalidad, una vez sometido al andlisis multivariado se hallé que
si existe asociacion con un OR?% 8.99, p=0.006, IC 95% [3.29-25.00]. En el trabajo
chileno de Medina y cols se encontré un recuento plaquetario promedio de 361.86 mm?
y cuando se estudid la relacion entre trombocitopenia y letalidad se encontrd
significancia estadistica OR: 22.933, p<0.0001, IC 95% [3.99-131.65] U4, lo cual
concuerda con nuestra investigacion. A diferencia del estudio de Tatar y cols donde no
se obtuvo relacién significativa, ellos tuvieron una media de 249 mm?en sus pacientes
que murieron mientras que en los sobrevivieron la media fue de 443 mm?3 @9, La
trombocitopenia que se produce durante la tuberculosis se debe a que la medula 6sea
se encuentra infiltrada por la infeccion lo cual termina alterando la produccién celular

generando plaquetas defectuosas 3,

Por otro lado, en lo que refiere a los leucocitos la media hallada fue de 9.67 + 7.40 mm?,
en tanto los pacientes que perecieron tuvieron en promedio una ligera leucocitosis
(11.53 = 10.05 mm?) mientras quienes vivieron (8.70 + 5.36 mm?®) mostraron valores
menores al promedio general. En el andlisis bivariado se observé una relacion
significativa con la letalidad pero esta quedo descartada en el andlisis multivariado OR?;
1.03, p=0.316, IC 95% [0.97-1.10]. Coincidentemente esto ya ha sido comunicado
previamente por Loh y cols donde tampoco se encontrd asociacion; ellos hallaron el
promedio de leucocitos muy similar entre los pacientes vivos y fallecidos (12.1 vs. 11
mm?) @D, En otro estudio, Tatar y cols hallaron valores similares al del anterior estudio
(11.1 vs. 12.8 mm?3) de igual manera el valor de los leucocitos no fue considerado como

un factor asociado a mortalidad por tuberculosis 9,
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Lo que refiere al nivel de glucosa al ingreso hospitalario se tuvo una media de 110.63 +
55.89 mg/dl que esta dentro de los rangos de normales, de igual forma los valores
promedio que se consiguieron tanto en los pacientes vivos como fallecidos no superaron
los limites de la normalidad (109.24 vs. 113.33 mg/dl); no se encontré diferencia
significativa entre las glucosas medias de ambos grupos p=0.638. No se encontraron
estudios similares que investigaran a la glucosa como un factor relacionado a la
mortalidad pero en el nuestro decidimos incluirlo debido a la accion que tiene la glucosa
como supresor del péptido LL-37, que es una molécula que actla como

inmunomodulador durante la infeccion por TB ©7).

En lo que respecta al valor de la creatinina el promedio hallado fue de 0.97 £ 0.63 mg/d|,
en tanto las medias de los muertos y los sobrevivientes fueron 1.12 vs. 0.89 mg/dl
respectivamente, ninguno de los grupos sobrepaso los valores de normalidad. No hubo
diferencia significativa entre ambos grupos p=0.05. Asi también lo ha demostrado Loh y
cols quienes no hallaron relacion entre el nivel de creatinina y mortalidad, en su trabajo
las medias encontradas fueron algo mas elevadas 2.01 y 1.86 mg/dl tanto para vivos

como fallecidos respectivamente @9,

Ya como en diversas investigaciones han observado, la hipoalbuminemia es un factor
de mal prondstico en los pacientes que enferman con tuberculosis y esto se ha ratificado
en nuestro estudio; la media de nuestros pacientes fue 3.22 + 0.88 gr/dl un valor por
debajo de lo normal (3.5 — 5.5 gr/dl). Los pacientes que fallecieron presentaron valores
de albumina considerablemente mas bajos 2.55 + 0.73 gr/dl. Se hallé que tener un nivel
de albumina < 3.5 mg/dl es un factor de riesgo de mortalidad OR% 10.21, p<0.001, IC
959% [4.74-29.38]. Se sabe que la albumina es un marcador no solo de inflamacién sino
también de nutricion y enfermedad. Un nivel bajo de albumina nos indica que hay
desnutricion energética lo que llevara a una disfuncion organica y por ende una mala
respuesta inmune 9, En el trabajo de Medina y cols que fue realizado en una poblacion
chilena se encontr6 un promedio de albumina muy similar al nuestro 3.2 gr/dl, ellos
determinaron que un valor < 3 gr/dl era un factor de riesgo de mortalidad OR: 7.38,
p=0.008, IC95% [1.66-32.65] *¥. Asi mismo, Loh y cols encontraron significancia
estadistica entre hipoalbuminemia y letalidad p=0.033, en este estudio se tuvo un valor

promedio de albumina de 1.83 gr/dl en los pacientes que perecieron @9,

La relacién entre la presencia de VIH y la mortalidad que esta produce en los pacientes
gue padecen de tuberculosis ya es bien conocida. En esta investigacion también se ha
demostrado la asociacion de estas dos variables con un OR?% 4.55, p=0.047, IC 95%

[1.02-20.29]; del mismo modo otros trabajos como el de Qian y cols también han
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mostrado la correlacion entre el VIH y la mortalidad en pacientes con tuberculosis
extrapulmonar con un OR: 4.70, p=0.01, IC 95% [1.54-14.32] ©. Siavosh y cols en su
estudio de tipo cohorte en pacientes Iranies demostraron la existencia de la asociacion
entre la letalidad y el VIH con un HR: 22.1, p<0.001, IC 95% [7.3-66.4] *3). En otro trabajo
de Zerbini y cols de tipo casos y controles realizado en seis provincias de Argentina
también se mostro la correlacion ya mencionada con un OR: 66.68, p=0.001, IC 95%
[5.48-811.86] *2. En cuanto a estudios nacionales, en el trabajo de Arone y Cano
también se ratifica lo hallado en este estudio encontrandose asociacion con un OR:
12.85, p<0.001, IC 95% [5.16-32.1], solo que este se realiz6 en pacientes multidrogo
resistentes 9); otro trabajo que también concuerda con lo que hallamos es el realizado
por Altamirano y Pinto, del total de casos que tuvieron el 58.7% presento coinfeccion
con VIH (p<0.001) @9, Es necesario recalcar que también existen investigaciones que
no han demostrado la asociacion antes mencionada como en el caso de Loh y cols, lo

cual pudo deberse a que su muestra era pequeiia (75 pacientes) 9.

En lo que respecta a la Diabetes Mellitus solo 6 pacientes presentaron la enfermedad
de los cuales solo uno fallecié que representa el 16.7%, no se encontrd significancia
estadistica OR: 0.38, p=0.361, IC 95% [0.04-3.30]; esto puede de se halla debido a que
no hubo una mayor cantidad de pacientes diabéticos. En trabajos realizados en Lima
como el de Altamirano y Pinto del afio 2019 se encontro relacion significativa p<0.001
entre mortalidad en pacientes multidrogo resistentes y diabetes mellitus, en este el 35%
de los que falleci6 era diabético *; de igual forma Arone y Cano encontraron un OR:
2.77,p=0.015, IC 95% [1.19-6.35] demostrando asi la asociacion de dicha patologia con
la mortalidad, el 42% de sus pacientes diabéticos fallecieron ; debemos recalcar que
este también se realiz6 en pacientes multidrogo resistentes. En lo que refiere a
bibliografia extranjera existe gran variacion, Siavoh y cols encontraron que existe
correlacion entre la Diabetes Mellitus y la letalidad con un HR: 1.7, p=0.006, IC 95%
[1.2-2.6] ¥, a diferencia de Qian y cols quienes en el andlisis bivariado encontraron
asociacion pero al someterlo al andlisis multivariado tuvieron que descartarlo ; otros
gue tampoco encontraron relacion fue un estudio Argentino con un OR: 0.5, p=0.12, IC
95% [0.2-1.2] y otro de Sur Korea OR: 1.01, p=0.886, IC 95% [0.85-1.21] (1249,

Por otra parte, la enfermedad renal crénica no se observé que estuviese asociada con
la letalidad de los pacientes tuberculosos, a pesar de que en el andlisis bivariado resulto
estadisticamente significativa en el multivariado fue descartada OR?: 1.62, p=0.324, IC
95% [0.62-4.24]. Lo mismo se vio en otros estudios donde tampoco se pudo asociar a

la enfermedad renal cronica con la mortalidad en pacientes con tuberculosis como es el
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caso de Loh y cols p=0.34 @V y el de Siavosh y cols OR% 1.3, p=0.650, IC 95% [0.4-3.5]
(13)

La enfermedad hepatica crénica no es una comorbilidad que se haya estudiado mucho
con relacion a mortalidad por tuberculosis, nuestro estudio no hallo que existiese
asociacion con un OR® 1.11, p=0.892, IC 95% [0.24-5.22], se pudo ver que los
pacientes que murieron fueron aquellos que estaban en un estadio B y C de Child Pugh.
Los estudios determinan que la tasa de letalidad en pacientes con hepatopatias que
tienen TB a los 30 dias es del 27.3% y al afio es de 47.7%, lo cual nos indica el pobre

prondéstico de estos pacientes “9,

Tanto la enfermedad pulmonar obstructiva crénica como la pulmonar intersticial difusa
no tuvieron asociacion con la mortalidad con un OR: 2.97, p=0.163, IC 95% [2.42-3.64]
yOR: 2.41, p=0.118, IC 95% [0.78-7.53] respectivamente. De igual manera en el estudio
realizado por Loh y cols no se encontré asociacion p=0.061, este se realizé en pacientes
que requirieron de UCI en una localidad de Singapur ®. Lo mismo ocurri6é en un trabajo
realizado en Korea de tipo cohorte donde solo el 5.9% de los que presentaron EPOC

fallecieron “9.

El 40% (74 pacientes) presentaron otras patologias concomitantes a la tuberculosis que
no se encontraban especificadas en nuestra relacion, de estos el 54.05% (40 paciente)
fallecieron; con lo que se hallé un OR: 4.501, p<0.001, IC 95% [2.355-8.604] es asi que
podemos decir que tener una patologia sobre agregada a la TB es un factor de riesgo
para fallecer. Entre las patologias agudas mas frecuentes se tuvo la neumonia y las
infecciones del tracto urinario, mientras que las enfermedades crénicas mas prevalentes
fueron la hipertension y la artritis reumatoide. En la mayoria de estudios solo se
considera las enfermedades cardiovasculares y las neoplasias. Min y cols encontraron
gue las patologias cardiacas son un factor de mal pronéstico temprano en pacientes con
TB, mientras que las neoplasias son riesgo de mortalidad temprano como tardia “”). Es
asi también que Loh y cols hallaron en el analisis univariado que la enfermedad
isquémica del corazén estaba relacionada con letalidad en pacientes con tuberculosis
gue habian ingresado a UCI, pero esta quedo descartada luego de ser sometida dicha

variable al analisis multivariado 19,

En cuanto a la localizacion de la tuberculosis lo méas frecuente fue la pulmonar con un
71.36%, debemos sefialar que dentro de este grupo se incluyé como indica la guia de
manejo del Ministerio de Salud a toda aquella persona que tenia compromiso del
parénquima pulmonar y los casos que hubo tanto compromiso pulmonar como
extrapulmonar también fueron considerados en este grupo @. Fallecieron el 35.6% de
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los que presentaron tuberculosis pulmonar y el 30.2% de los casos extrapulmonar. No
se encontro significancia estadistica OR: 1.28, p=0.482, IC 95% [0.64-2.54]. Lo cual
concierta con lo hallado por Loh y cols quienes estudiaron si la tuberculosis miliar
(p=0.445) o extrapulmonar (p=0.437) estaba mas relacionas con mortalidad que la
tuberculosis pulmonar, pero tampoco encontraron relacion 9. De la misma manera, un
estudio de cohorte que se realiz6 en pacientes Iranies no encontré significancia
estadistica cuando se busco asociar localizacion pulmonar con mortalidad OR: 1.1,
p=0.464, IC 95% [0.8-1.7] *®. Similar resultado mostro la investigacion de Zerbiniy cols
quienes no encontraron relacion entre localizacion de TB y mortalidad OR: 1.6, p=0.23,
IC 95% [0.8-3.4]. 12,

En relacion a la sensibilidad al tratamiento la mayoria de nuestros pacientes tuvieron un
esquema pansensible. Los que mas fallecieron fueron los que eran multidrogo resistente
55.6% en comparacion con los que tenian terapia pansensible donde solo un 33%
murieron. De modo similar al anterior no se encontrd correlacién de esta variable con
letalidad OR: 2.54, p=0.163, IC 95% [0.66-9.83]. No se tienen muchos estudios que
busque asociar la sensibilidad del tratamiento con mortalidad; sin embargo el que se
encontré6 de Qian y cols coincidi6 con lo hallado por nosotros ya que no

encontr95relaciéon p=0.11 ©,

Por otro lado, se observo que la desnutricion esta relacionada a un mal prondstico con
un OR?% 2.87, p=0.031, IC 95% [1.10-7.44]. En nuestro trabajo en el caso de los
pacientes desnutridos la mortalidad supero el 50%. Esto se corrobora con los resultados
obtenidos en otras investigaciones como en el trabajo de Arone y Cano quienes también
hallaron correlacién entre desnutricion moderada y letalidad OR: 7.3, p<0.001, IC 95%
[2.63-20.28], de toda su poblacion estudiada el 17% estuvo desnutrida ®. Altamirano y
Pinto igualmente encontraron que tener desnutricion severa es un factor de riesgo OR:
37, p<0.001, IC 95% [3.03-95.38] *%. Min y cols determinaron que un IMC < 18.5 kg/m?
esta asociado a mortalidad temprana en pacientes tuberculosos (2 primeros meses en
los cuales esta recibiendo tratamiento anti tuberculoso) OR: 1.26, p=0.003, IC 95%
[1.08-1.48] “®, En cambio, Kwon y cols no encontré que la desnutricion represente un

factor de riesgo significativo “9,

Con respecto a los riesgos ambientales, se observé que el consumo de cigarrillos no se
asocia con un pobre pronostico OR: 0.85, p=0.709, IC 95% [0.36-2.00], el 31% de los
pacientes que indicaron que fumaban fallecié, debemos sefialar que se considerdé como
fumadores a aquellos que habian consumido cigarrillos de forma frecuente en el Ultimo

afo. Al igual que nuestro trabajo muchos otros no encontraron relacion; Tatar y cols en
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su estudio de tipo retrospectivo que tenian como objetivo determinar los factores que se
asocian a mortalidad en pacientes con tuberculosis pulmonar que eran ingresados a UCI
no encontraron relacion significativa entre ser fumador y letalidad p=0.72 @9, De igual
forma Siavosh y cols en su trabajo de tipo cohorte y prospectivo no hallaron asociacion
p=0.4 . A diferencia de estos el estudio de Min y cols que fue transversal y
multicentrico si encontré correlacion OR: 0.76, p=0.039, IC 95% [0.59-0.99] “®. Asi
también, Altamirano y Pinto manifestaron el tabaquismo aumenta el riesgo de mortalidad

en pacientes multidrogo resistentes p=0.022 19,

En lo que respecta al consumo de bebidas alcohdlicas se tuvo que estos pacientes
tenian un riesgo de 3.6 veces mas de morir en comparacion con los que no consumian
(OR: 3.57, p=0.003, IC 95% [1.52-8.39]), es asi que casi la mitad de los pacientes que
relataron haber consumido alcohol en el Ultimo afio de forma frecuente fallecieron.
Similar al estudio de Altamirano y Pinto que se realiz6 en un hospital Limefio en
pacientes multidrogo resistentes donde encontraron relacion entre ser bebedor y
mortalidad p=0.030 %, Qian y cols igualmente encontraron asociacion entre el excesivo
consumo de alcohol y mortalidad en pacientes con tuberculosis extrapulmonar OR: 3.34,
p=0.01, IC 95% [1.45-7.67] ©. En contraste con nuestro trabajo, otras publicaciones
Latino Americanas como los estudios de Argentina de Zerbini y cols y de Chile de
Medina que no hallaron relacion entre mortalidad y consumo de alcohol 2149,

Finalmente en cuanto al consumo de drogas no se obtuvo significancia estadistica OR:
1.52, p=0.471, IC 95% [1.37-1.69], pero esto se pudo deber a que solo tuvimos un
paciente que refiero consumir drogas lo cual seria insuficiente como para extrapolar
nuestro resultado a otras poblaciones. Otros trabajos también no han encontrado

relacién como el de Altamirano y Pinto, Qian y cols, y el de Zerbini y cols © 1215,

36



CAPITULO V

CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

5.1. Conclusiones

Los factores asociados a mortalidad por tuberculosis en pacientes hospitalizados
en el Hospital Regional del Cusco, 2014-2019 son proceder de una zona rural,
la trombocitopenia, la hipoalbuminemia, tener coinfeccion TB-VIH, Ila
desnutricion y el consumo de bebidas alcohdlicas.

Dentro de los indicadores laboratoriales tener un recuento de plaquetas menor
de 150 000 mm? y/o tener un nivel de albumina menor de 3.5 gr/dl estan
asociados a mortalidad por tuberculosis en pacientes hospitalizados en el
Hospital Regional del Cusco, 2014-2019.

Se determind que la coinfeccion de TB-VIH est4 asociada a mortalidad por
tuberculosis en pacientes hospitalizados en el Hospital Regional del Cusco,
2014-2019.

No se evidencio que la localizacién de la TB este asociada a mortalidad por
tuberculosis en pacientes hospitalizados en el Hospital Regional del Cusco,
2014-2019.

Enlo que respecta a la sensibilidad al tratamiento no se encontr6 que se asociara
a la mortalidad por tuberculosis en pacientes hospitalizados en el Hospital
Regional del Cusco, 2014-2019.

La desnutricion estd asociada a mortalidad por tuberculosis en pacientes
hospitalizados en el Hospital Regional del Cusco, 2014-2019.

Dentro de los habitos asociados a mortalidad por tuberculosis se hallé que el
consumo de bebidas alcohdlicas es un factor de riesgo en pacientes
hospitalizados en el Hospital Regional del Cusco, 2014-2019.
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5.2

Sugerencias

El nimero de fallecimientos a causa de la tuberculosis no ha tenido una notable
disminucion es por este motivo que se debe redoblar los esfuerzos y buscar
hacer un diagndstico precoz y asi poder instaurar el tratamiento de manera
temprana evitando de esta manera nuevos contagios. Ademas que a todo
paciente diagnosticado de TB se le debe hacer una evaluacién global teniendo
en cuenta sus comorbilidades y su estado nutricional, asi como pedirle
examenes laboratoriales para tener un basal de cada paciente, poniendo énfasis
en el nivel de albumina y el recuento plaquetario.

Los centros de atencion primaria deben estar debidamente capacitados para
brindar la informacion necesaria a cerca de la enfermedad a los pacientes e
indicarles las complicaciones que esta puede traer en caso no se cumpla con el
tratamiento. Ademas que el personal debe estar apto para identificar cualquier
sefal de alarma en los pacientes para que en caso de presentarse se los derive
inmediatamente a centros de mayor complejidad.

Se debe hacer un seguimiento mas exhaustivo y contintio en aquellos pacientes
que tengan VIH, sean desnutridos y que sean consumidores frecuentes de
bebidas alcohdlicas.

Se deberia incluir en la atencién integral que se les da a los pacientes con
tuberculosis una consulta con el departamento de nutricién para que asi halla un
mejor seguimiento sobre el estado nutricional y sobre la alimentacion que estos
deben tener.

En este estudio se vio que gran nimero de pacientes que tienen el problema del
alcoholismo por lo que seria importante en caso de que este se detecte se
transfiera al servicio de psiquiatria para asi hacer un manejo conjunto.

Se debe poner énfasis en aquellos pacientes que procedan de zonas rurales es
asi que se deberia enviar personal que hable en sus lenguas nativas para que
les puedan explicar sobre la enfermedad y el tratamiento concientizandolos para
que puedan culminar el tratamiento y prevenir que los de su entorno enfermen.
La principal limitacion de este estudio es que es de tipo retrospectivo por lo que
no se puede extrapolar los resultados para otras poblaciones. Se recomendaria
realizar estudios de tipo prospectivo donde también se puedan incluir otros

factores como la adherencia al tratamiento.
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ANEXOS



HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE:
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

PRIMERA PARTE: INFORMACION TERCERA PARTE:
GENERAL COMORBILIDADES
1. Edad: anos 13. VIH
2. Genero: Sl NO
a. Masculino 14. Diabetes mellitus:
. S NO
b. Femen_ln_o 15. Enfermedad renal crénica:
3. Estado civil: Sl NO
a. Soltero 16. Enfermedad hepética crénica:
b. Casado Sl NO
c. Conviviente 17. Enfermedad pulmonar obstructiva
d. Viudo crénica:
e. Divorciado Sl NO
4. Nivel de instruccion: 18. Enfermedad intersticial difusa:
Sl NO
a. Aqalfabeto 19. Otras:
b. Primaria
c. Secundaria
d. Superior
5. Procedencia: CUARTA PARTE:
a. Rural OTROS
b. Urbano

6. Ocupacion:

. 20. Localizacién de TB:
a. Estudiante 1zacl

a. Pulmonar

b. Empleado b. Extra pulmonar
c. Desempleado 21. Sensibilidad a tratamiento:
d. Retirado a. TB pansensible
b. TB MDR
SEGUNDA PARTE: PARAMETROS c. TB XDR
LABORATORIALES DE INGRESO 22. indice de masa corporal:
7. Hemoglobina: e. Desnutricion (<18.5)
gr/dl f.  Normal (18.5-24.9)
8. Plaquetas: g. Sobrepeso (25.0-29.9)
mm?3 h. Obesidad (>30.0)
9. Leucocitos: 23. Fuma:
mm3 a. Si
10. Glucosa: b. No _ .
mg/dl 24, Consqmo de bebidas alcohdlicas:
11. Creatinina: E‘_ 2'0
- mg/d| 25. Consumo de drogas:
12. Albumina: a. Si
gr/dl b. No

LETALIDAD

El paciente fallecié:

[]s []no




VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO

Validez a criterio de expertos, utilizando el método DPP (distancia del punto medio)
PROCEDIMIENTO

1. Se construy6 una tabla donde colocamos los puntajes por items y sus

respectivos promedios, brindados por los especialistas en el tema.

EXPERTOS
N° ITEMS © PROMEDIO

A B D E
1 5 4 4 4 4 4.2
2 5 4 4 4 4 4.2
3 5 3 4 5 5 4.4
4 5 5 4 5 4 4.6
5 4 4 5 5 5 4.6
6 5 4 4 4 5 4.4
7 4 4 4 5 4 4.2
8 5 4 4 5 4 4.4
9 5 4 5 4 4 4.4

2. Con los promedios hallados se determind la distancia del punto multiple (DPP)

mediante la

Siguiente ecuacion: DPP = [(x — y,)? + (X — ¥,)? +....(X— Yo)°

Donde
X=valor maximo en la escala concedido para cada item

Y= promedio de cada item

DPP = /G=42)2 + 5G-422 + G-44)2+ G-46)2+ (5-46)2+ (5—44)2 + (5-42)2 + (5 —44)2+ (5— 44)2

Si DPP es igual a cero, significa que el instrumento posee una adecuacion total con lo

gue pretende medir, por consiguiente puede ser aplicado para obtener informacion.
Resultado: DPP =1.92

3. Determinando la distancia maxima (D méx.) del valor obtenido respecto al punto

de referencia cero (0), con la ecuacion:

D (max) = /(% ~1) + (X, ~1)% +...on(x, ~1)°
Donde:

X=valor maximo en la escala concedido para cada item.

Y=1



D(mMax.)=,/G-D2+ G-D2+ G-D2+ G-D2+ G-D2+ (G-D2+ (5-1)2+ (5-1)2+ (5-1)2
D (méax.) =12.9

4. D (méx.) se dividio entre el valor maximo de la escala:
Resultado: 12.9/5=2.58

5. Con este ultimo valor hallado se construy6 una escala valorativa a partir de cero,
hasta llegar al valor D max.; dividiéndose en intervalos iguales entre si
denominados de la siguiente manera:

A= adecuacion total

B= adecuacion en gran medida
C= adecuacion promedio

D= escasa adecuacion

E= inadecuacion

2.58 B
5.16 C
7.74 D
1032 E
12.9

El punto DPP se debe localizar en las zonas A o B, en caso contrario la encuesta
requeriria  reestructuracion y/o maodificacién; luego de las cuales se someteria

nuevamente a juicio de expertos.
CONCLUSION:

El valor hallado del DPP en nuestro estudio fue de 1.92 encontrandose en la zona A, lo

cual significa adecuacion total por ende permite su aplicacion.
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TITULO DE LA INVESTIGACION: “FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD POR TUBERCULOSIS EN PACIENTES

HOSPITALIZADOS; HOSPITAL REGIONAL DEL CUSCO 2014-2019”

PRESENTADO POR: Alvarez Hidalgo Karla Marili

ASESOR: M.C. Manuel Montoya Lizarraga

RECOPILACION DE

PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLES INDICADORES METODOLOGIA DATOS
Y PLAN DE ANALISIS
Variables e Indicadores
Implicadas laboratoriales de Tipo de Instrumentos de
e Variables ingreso: Investigacion | recoleccion de
i i : I ) Casos datos:
PG: ¢ Cuales son los OG: Determinar los HG: Existen factores .Iniissier;c(ijlgrntes. —Hemoglobina: Nivel controlgs Ficha de
factores asociados a factores asociados a asociados a la mortalidad en ¢ s de hemoglobina en Disefio de recoleccion de

mortalidad por
tuberculosis en pacientes
hospitalizados en el
Hospital Regional del
Cusco, 2014-2019?

mortalidad por
tuberculosis en pacientes
hospitalizados en el
Hospital Regional del
Cusco, 2014-2019.

pacientes con diagnosticado
de tuberculosis
hospitalizados en el Hospital
Regional del Cusco, 2014-
2019.

PE1: ¢Cuédles son los
indicadores laboratoriales
gue se asocian a
mortalidad por
tuberculosis en
pacientes hospitalizados
en el Hospital Regional
del Cusco, 2014-2019?

OE:: Identificar los
indicadores laboratoriales
gue se asocia a
mortalidad por
tuberculosis en pacientes
hospitalizados en el
Hospital Regional del
Cusco, 2014-2019.

HE:: Existen indicadores
laboratoriales asociados a
mortalidad por tuberculosis
en pacientes hospitalizados
en el Hospital Regional del

Cusco, 2014-2019.

PEz: ¢Cudles son las
comorbilidades que se
asocian a mortalidad por
tuberculosis en pacientes
hospitalizados en el
Hospital Regional del
Cusco, 2014-2019?

OE2: Determinar las
comorbilidades que se
asocian a mortalidad por
tuberculosis en pacientes

hospitalizados en el

Hospital Regional del

Cusco, 2014-2019.

HE2: Existen comorbilidades
asociadas a mortalidad por
tuberculosis en pacientes
hospitalizados en el Hospital
Regional del Cusco, 2014-
2019.

laboratoriales de
ingreso:
— Hemoglobina
— Plaquetas
— Leucocitos
— Glucosa
— Creatinina
— Albumina
e Comorbilidades:
-VIH
- DM
-ERC
- EHC
- EPOC
— EPID
-ECV
— Otros
e Localizacion de
B
e Sensibilidad a
tratamiento
e Estado nutricional
e Habitos
— Habito de fumar
— Consumo de
bebidas
alcohdlicas
— Consumo de
drogas
e Variable
Dependiente:

sangre en gr/dl.

— Plaquetas: Nimero de
plaquetas por mm3 de
sangre en hemograma

- Leucocitos: Nimero
de leucocitos por mm3
de sangre en
hemograma

— Glucosa: Nivel de
glucosa en sangre en
mg/dl.

— Creatinina: Nivel de
creatinina en sangre
en mg/dl.

— Albumina: Nivel de
albumina en sangre en
gr/dl.

e Comorbilidades:
Presencia de la
enfermedad

e Localizacién de TB:
Organo de
localizacion de TB

e Sensibilidad a
tratamiento:
Resistencia a
medicamentos

Investigacion
Observacional

Poblacion:
Todos los
pacientes
mayores de 15
afios que se
hospitalizan en
el Hospital
Regional del
Cusco durante
el periodo
enero 2014 —
diciembre
2019.

Tamafio de
muestra:
Para el célculo
del tamafio de
muestra se
utilizé el
programa
Epidat™
version 3.1.
Con los datos
obtenidos se
evidencia que
el nimero de
casos que se

datos

Instrumentos de
procesamiento y
anédlisis de datos

e Anélisis
Univariado
Variables
numéricas con
valores promedio
+ desviacion
estandar.
Variables
nominales se
expresaran en
porcentajes.
e Andlisis
Bivariado
I Para las variables
continuas se
usara la prueba T
de Student.
Para el caso de
las variables
cualitativas la
prueba de Chi
cuadrado o la
prueba de Fisher.
Para observar el

grado de




PEs: ¢La localizacion de
la TB se asocia a
mortalidad por
tuberculosis en pacientes
hospitalizados en el
Hospital Regional del
Cusco, 2014-2019?

OEgz: Determinar sila
localizacion de la TB se
asocia a mortalidad por

tuberculosis en pacientes
hospitalizados en el

Hospital Regional del

Cusco, 2014-2019.

HEs: Existe asociacion entre
la localizacion de la TB y la
mortalidad por tuberculosis
en pacientes hospitalizados
en el Hospital Regional del
Cusco, 2014-2019.

PEa: ¢La sensibilidad al
tratamiento se asocia a
mortalidad por
tuberculosis en pacientes
hospitalizados en el
Hospital Regional del
Cusco, 2014-2019?

OEg4: Detectar si la
sensibilidad al tratamiento
se asocia a mortalidad
por tuberculosis en
pacientes hospitalizados
en el Hospital Regional
del Cusco, 2014-2019.

HE4: Existe asociacion entre
la sensibilidad al tratamiento
y la mortalidad por
tuberculosis en pacientes
hospitalizados en el Hospital
Regional del Cusco, 2014-
2019.

PEs: ¢ El estado
nutricional se asocia a
mortalidad por
tuberculosis en pacientes
hospitalizados en el
Hospital Regional del
Cusco, 2014-2019?

OEs: Identificar el estado
nutricional que se asocia
a mortalidad por
tuberculosis en pacientes
hospitalizados en el
Hospital Regional del
Cusco, 2014-2019.

HEs: Existe asociacion entre
el estado nutricional y la
mortalidad por tuberculosis
en pacientes hospitalizados
en el Hospital Regional del
Cusco, 2014-2019.

PEs: ¢ Cudles son los
habitos asociados a
mortalidad por
tuberculosis en pacientes
hospitalizados en el
Hospital Regional del
Cusco, 2014-2019?

OEs: Definir los habitos
asociados a mortalidad
por tuberculosis en
pacientes hospitalizados
en el Hospital Regional
del Cusco, 2014-2019.

HEs: Existen habitos
asociados a mortalidad por
tuberculosis en pacientes
hospitalizados en el Hospital
Regional del Cusco, 2014-
2019.

Mortalidad en
pacientes con
tuberculosis.
Variables no
implicadas

— Edad

— Genero

— Estado civil
— Nivel de instruccién
— Procedencia
— Ocupacion

e Estado nutricional:
Peso (kg)/Tallaz (m)

e Habitos

— Habito de fumar:
Consumo de cigarrillos

— Consumo de bebidas
alcohol: Consumo de
bebidas que contengan
etanol.

— Consumo de drogas:
Consumo de
psicoactivos

e Variable
Dependiente:

- Mortalidad en
pacientes con
tuberculosis:
Certificado de
defuncion.

e Variables no
implicadas

— Edad: Afios cumplidos

— Género: Sexo
biolégico

— Estado civil: Estado
civil segin DNI

—Nivel de instruccién:
Nivel educativo que ha
alcanzado

— Procedencia: Sector
de procedencia

- Ocupacién: Funcion
que desempefia

necesitan son
58 mientras
que el nimero
de controles
es de 116.

asociacion se
utilizar4 Odds
Ratio

o Andlisis
Multivariado

-Regresion

logistica binaria




