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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a infeccion tuberculosis (TB) en
pacientes con virus de inmunodeficiencia humana (VIH) del programa de terapia antirretroviral
de gran actividad (TARGA) del hospital Hipodlito Unanue durante el periodo 2018 a 2022.
Metodologia: El estudio es cuantitativo, observacional, analitico, de casos y controles; la
muestra estuvo conformada por 35 casos y 119 controles, como instrumento se utilizé una ficha
de recoleccion de datos, se aplico un modelo de regresion logistica y para determinar la
asociacion se realizd la prueba Chi cuadrado, ademads se hizo el calculo de Odds ratio (OR),
intervalo de confianza (IC) de 95 %. Resultados: La incidencia de coinfeccion TB-VIH fue de
22.7 %, la incidencia de coinfeccion fue mayor en menores de 35 afios y también en mujeres;
el consumo de drogas fue mas frecuente en los casos 20 %. En el andlisis posterior; los factores
asociados son: los pacientes menores de 35 afios (OR= 2.36), sexo femenino (OR= 3.12),
desnutricion (OR= 5.09), el consumo de drogas (OR= 6.6), valores de CD4 inferior a 200
células/mm3 (OR= 3.08), la no adherencia al TARGA (OR=2.63) y el uso de la combinacion
Zidovudina y Lamivudina fue un factor protector (OR: 0.24). Conclusiones: El factor etario,
el sexo, el estado nutricional, el consumo de drogas, los valores de CD4 <200 cel/mm3 y la no
adherencia al tratamiento tienen relevancia estadistica significativa para ser determinado como
un factor de riesgo asociado de coinfeccion de TBC-VIH.

Palabras clave: VIH, tuberculosis, coinfeccion, TARGA.



ABSTRACT

Objective: To determine the risk factors associated with tuberculosis (TB) infection in patients
with human immunodeficiency virus (HIV) in the highly active antiretroviral therapy
(HAART) program at the Hipolito Unanue hospital during the period 2018 to 2022.
Methodology: The study is quantitative, observational, analytical, cases and controls. The
sample was made up of 35 cases and 119 controls, a data collection form was used as an
instrument, a logistic regression model was applied and to determine the association the Chi
square test was performed, and the Odds ratio was also calculated (OR), 95% confidence
interval (CI). Results: The incidence of TB-HIV coinfection was 22.7%, the incidence of
coinfection was higher in those under 35 years of age and also in women; Drug consumption
was more frequent in 20% cases. In the subsequent analysis; the associated factors are: patients
under 35 years of age (OR= 2.36), female sex (OR= 3.12), malnutrition (OR= 5.09), drug use
(OR= 6.6), CD4 values less than 200 cells/ mm3 (OR= 3.08), non-adherence to HAART
(OR=2.63) and the use of the combination Zidovudine and Lamivudine was a protective factor
(OR: 0.24). Conclusions: The age factor, sex, nutritional status, consumption of drugs, CD4
values <200 cells'mm3 and non-adherence have significant statistical relevance to be
determined as an associated risk factor for TB-HIV coinfection.

Keywords: HIV, tuberculosis, coinfection, TAR.



L INTRODUCCION

1.1 Descripcion del Problema

La tuberculosis (TB) es una infeccion que afecta en primer lugar a adultos en edad
productiva, pero cualquier persona sin importar la edad est4 en riesgo de contagio, sin embargo,
hay un grupo de alto riesgo, y son las personas con VIH, las cuales presentan 18 veces mas
riesgo de desarrollar TB activa, y dentro de este grupo también estan aquellas personas que con
trastornos de su sistema inmune. Un factor asociado a la TB es la desnutricion que tiene un
riesgo de TB de 3 veces respecto a los no desnutridos, por ello, en el 2020 hubo casi 2 millones
infecciones nuevas de TB debido a la desnutricion, y en general, la TB se asocia a la pobreza,
pues el 95% de contagios y muertes ocurren en paises que se estan desarrollando. (OMS, 2022)

En pacientes con VIH cuando se infectan de TB la combinacion es letal, porque una de
estas dos infecciones coadyuva a la otra acelerando su evolucion. Las estadisticas muestran
que en el 2020 cerca de 250 mil personas fallecieron de VIH y TB combinadas, y entre las
infecciones por TB activas, se hallo que el 73% estaban infectados por el VIH, una tasa superior
al 2019, que fue de 70%. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), public6 que, en paises
africanas, el contagio de TB y de VIH combinados alcanz¢ cifras muy altas, por ejemplo, en el
afio 2020 hubo un 88% de pacientes del programa de tratamiento antirretroviral (TARGA o
TAR) que tenian coinfeccion de TB y VIH. (OMS, 2022)

A nivel mundial cada afio aproximadamente 1 millon de personas con VIH desarrollan
TB. A pesar de que en pacientes con VIH los medicamentos prescritos para el tratamiento de
la TB son los mismos que para pacientes sin VIH, la TB con tratamiento antirretroviral implica
grandes retos, que incluyen conocer a fondo las interacciones entre farmacos, la tolerancia a
los medicamentos, la prevencion, y las pruebas para reconstruir el sistema inmunitario en

presencia de TB. Las investigaciones en esta area han informado sobre el procedimiento
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optimo. En pacientes con TB, las terapias antirretrovirales aumentan la supervivencia, y se
puede controlar la interaccion farmacologica con, por ejemplo, el antibidtico rifampicina; otro
medicamento eficaz tanto de prevencion como de tratamiento para la reconstitucion del sistema
inmune es la prednisona (Meintjes, 2019).

En el Peru se disminuy6 con éxito la incidencia de TB, asi como su mortalidad y
morbilidad (MINSA, 2022), pero a pesar de estos logros, en el afo 2021 se registro 26 mil
infectados por TB, y de éstos casi el 6% presentaron coinfeccion de VIH y TB; principalmente
en la ciudad de Lima, la cual present6 las mayores tasas de coinfecciones (Alarcon, 2017). Este
contexto es mas grave de lo que parece, pues, por un lado, las coinfecciones producen una
mayor demanda en el sector salud, y por otro la coinfeccion tiene un efecto negativo tanto sobre
el cuadro clinico como en el manejo de la TB, porque en los casos de TB latente ésta se activa
y como consecuencia se aumenta el riesgo de transmision, de letalidad, y paralelamente se

favorece el desarrollo de otros tipos de TB no pulmonares. (OPS, 2022)

1.2 Formulacion del Problema
1.2.1 Problema General

(Cuales son los factores de riesgo asociados a infeccion TB en pacientes que viven con
el HIV y que asisten al Programa Antirretroviral de gran actividad (TARGA) del Hospital
Hipolito Unanue desde el 2018 hasta el 20227
1.2.2 Problema Especifico

1) ¢Existe asociacion de las dimensiones sociodemografica y clinica como factores de
riesgo a infeccion TB en pacientes que viven con el HIV y que asisten al Programa
Antirretroviral de gran actividad (TARGA) del Hospital Hip6lito Unanue desde el 2018 hasta

el 20227
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2) ¢ Existe asociacion de la dimension terapéutica con respecto al TARGA como factor
de riesgo a infeccion TB en pacientes que viven con el HIV y que asisten al Programa
Antirretroviral de gran actividad (TARGA) del Hospital Hipolito Unanue desde el 2018 hasta
el 20227

3) (Existe asociacion de la dimension de estilo de vida y hébitos de consumo como
factor de riesgo a infeccion TB en pacientes que viven con el HIV y que asisten al Programa
Antirretroviral de gran actividad (TARGA) del Hospital Hipolito Unanue desde el 2018 hasta
el 20227

4) (Existe asociacion del antecedente de infeccion TB previo al VIH como factor de
riesgo a infeccion TB en pacientes que viven con el HIV y que asisten al Programa
Antirretroviral de gran actividad (TARGA) del Hospital Hipdlito Unanue desde el 2018 hasta

el 20227

1.3 Antecedentes
1.3.1 Internacionales

Negussie, et al (2018), realizé una investigacion cuyo objetivo principal fue determinar
la prevalencia e identificar los factores predictores de TB en la poblacion de personas que
conviven con el VIH/SIDA (PVVS), fue un estudio transversal retrospectivo para lo cual
revisaron el historial de los pacientes que asisten al tratamiento antirretroviral (TAR) del
Hospital de Yirgalem, en Etiopia y se seleccionaron 182 participantes. Obtuvieron los
siguientes resultados: el 37% de PVVS desarrollaron TB, de las cuales el 73% dieron un
resultado negativo con la baciloscopia. El modelo multivariado estimé que los siguientes
factores para las PVVS se asociaron a la coinfeccion VIH-TB: el estadio clinico 3 de la OMS

(odds ratio ajustado=ORa=5.8; [C95%=1.04-32.3), niveles de linfocitos CD4 de 200 a 500 por
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mm3 (ORa=4.9; 1C95%=1.95-12) y < 200 linfocitos/mm3 (ORa=7.3; IC95%= 2.7-19.6) al
inicio del TAR.

Nzuzi et al (2021), realiz6 una investigacion cuyo objetivo fue determinar los factores
de riesgo de coinfeccion por TB y por VIH, en centros de salud cuya especializacion son la
deteccion y el tratamiento de la TB en las ciudades de Kiamvu y Baobab, en Kenya, desde
inicios del 2012 hasta fines del 2017. Métodos: Fue un estudio de casos y controles. Se analiz6
a 187 pacientes con TB y VIH (casos) y 187 con solo TB (controles) los cuales fueron seguidos
en los centros de salud mencionados. Resultados: los pacientes con coinfeccion VIH/TB
mostraron ingresos familiares diarios altos (OR=2.9; p=0.000) en comparacion a los pacientes
VIH negativos. La mayoria de coinfectados VIH/TB tuvieron relaciones sexuales con una sola
pareja de forma habitual, sin embargo, no usaban proteccion, (OR=1.8; p=0.000) con respecto
a los VIH negativos. Ajustando el modelo de riesgos, se hallé que la TB extra-pulmonar fue
un factor de alto riesgo (OR=32; p=0.002) para el aumento de la coinfecciéon VIH/TB.

Shah GH., et al (2021), realizé una investigacion cuyo objetivo fue evaluar como varia
la coinfeccion VIH/TB vy el riesgo de pruebas negativas entre pacientes coinfectados con
VIH/TB, comparandolos con los que no presentaron coinfeccion VIH/TB. Métodos: Fue un
estudio de disefio observacional, retrospectivo y cuantitativo. Se analizé a 49 mil 460 pacientes
del programa TAR, distribuidos en 241 clinicas de VIH en la Reptblica Democratica del
Congo. Resultados: la coinfeccion VIH/TB fue mas frecuente (p<0.05) entre los hombres
(4.5%) que en las mujeres (3.3%). El modelo logistico estim6 que al controlar las variables
socio-demograficas y clinicas, se incremento el riesgo de coinfeccion VIH/TB (ORadj=2.3;
1C95%=1.9-2.6). La coinfeccion VIH/TB disminuy6 la probabilidad de reducir o suprimir la
carga viral (ORadj=0.58, IC95%= 0.46-0.74).

Tegegne y Minwagaw (2022), realizaron una investigacion cuyo objetivo fue analizar

el efecto de ciertos factores en el desarrollo de la coinfeccion de TB personas con VIH, que
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asistieron al programa TARGA en 17 hospitales del gobierno de Etiopia en la region de
Amhara. Métodos: Fue un estudio de disefo longitudinal retrospectivo con una muestra de 700
adultos VIH+ inscritos en TARGA. Resultados: el nivel basal de linfocitos CD4 (ORadj=0.88,
[C95%=0.71-0.95), pacientes sin pareja sexual (ORadj=1.21, 95%IC=1.01-1-12), mujeres con
tratamiento (ORadj=0.79, 1C95%=0.56-0.85), enfermedades no oportunistas (ORadj=0.86,
[C95%=0.73-0.94), personas que omitieron su condicion serologica (ORadj=1.24,
[C95%=1.09-2.34), con adherencia baja (ORadj=1.23, I1C95%=1.19-2.45), y no fumadores
(ORadj=0.85, 1C95%=0.69-0.94), tuvieron un afecto significativo en la coinfeccion de TB.
Otros factores también afectaron incrementando la coinfeccién con TB en personas con VIH,
y fueron consumo de alcohol, toxicidad de farmacos, y el estadio clinico basal de la OMS.
Adhikarin N, et al (2022), publicaron un estudio cuyo objetivo fue identificar los
factores de riesgo de coinfeccion a TB en la poblacion de individuos que viven con la infeccion
VIH (PVVIH) en Nepal. Métodos: Fue estudio de corte transversal, llevado a cabo entre marzo
y agosto del 2018. El total de la muestra calculado para el estudio fue de 405 personas.
Resultados: el 9.9% tuvo diagnostico de TB; la mediana de edad fue 36 afios en un rango de
30 a 43 anos. La tasa de prevalencia de TB fue superior en PVVIH de sexo masculinos (13.6%)
que en PVVIH de sexo femeninas (5.8%), siendo significativa esta diferencia (p=0.020). Entre
los individuos que estaban en las etapas 3 o 4 del VIH su riesgo de infeccion de TB fue
significativo (OR=4.8, p<0.001), similar con el antecedente familiar de TB (OR=4.5, p=0.002).
Darraj M, et al (2021), publicaron un estudio cuyo objetivo fue determinar los factores
de riesgo de TB en personas que viven con el VIH (PVVIH) en la region de Jazan en el suroeste
de Arabia Saudita. Método: Fue una investigacion transversal entre personas infectadas del
VIH que asistian a un centro hospitalario durante los afios 2017 a 2019. Se evaluaron el perfil
de la TB, el recuento de linfocitos CD4+ y la carga viral del VIH de estas personas. Fueron

analizados 316 participantes desde 13 hasta 81 afios. Resultados: 75% eran hombres, todos
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seropositivos. El 9.5% (1C95%=5.2-10.6%) presentaron diagnéstico a TB, y de ellos 46.7%
fue TB pulmonar, el resto TB extra pulmonar. El modelo logistico estimé que el sexo masculino
(ORadj=4.8; 1C95%= 1.2-18.7), el historial médico previo de TB (ORadj=29.7; 1C95%=5.3-
164.3), el recuento de linfocitos CD4+ menor a 200 células/mm3 (ORadj=4.3; 1C95%=1.6-
11.4) y la carga viral de >1x10? copias/mL (ORadj=5.5; 1C95%=2,0, 14,8) fueron factores de
riesgo de TB entre PVVIH.

Daniel W., et al (2018), realizaron un estudio cuyo objetivo fue determinar la
prevalencia de TB activa en la poblacion VIH que asisten al programa TAR y evaluar los
factores que podrian estar asociados. Método: Fue un estudio de tipo cohorte retrospectivo. La
muestra fueron 391 pacientes adultos seropositivos de TAR al noroeste de Tanzania,
excluyendo a pacientes TB positivos antes de iniciar TAR. Resultados: la edad promedio fue
39 afios, en un rango de 32 a 46 afios; el 32.9% de participantes tenian conteos de CD4 menor
a 200 células/pl, y 45.8% se hallaban en estadios 3 y 4; 11% desarrollaron TB activa mientras
asistian a TAR que se asoci6 al género masculino (OR=2.9; p<0.01), al estadio clinico 3 o0 4
(OR=1.4; p<0.05), y al conteo basal CD4 menor a 200 células/ul (OR=9.1; p <0.001).

Mollel E, et al (2019), publicaron un estudio cuyo objetivo fue determinar el riesgo de
infeccion combinada de IV y TB en personas que viven con el VIH (PVVIH). Método: Fue un
estudio de disefio cohorte retrospectivo. Se incluyeron 78748 pacientes que viven con VIH. Se
recopilaron datos de clinicas de Atencion y Tratamiento (CTC) en 3 zonas nortefias en
Tanzania, de PVVIH que asistian a los CTC desde el 2012 hasta el 2017. Se aplicaron modelos
de regresion de la familia Poisson, con intervalos de confianza al 95% (IC95%) para estimar
las tasas de TB. Resultado: la incidencia de VIH y TB combinadas fue 2 por 1.000 personas-
afio. Respecto al conteo de CD4 menores a 350 células/pl, un conteo alto tuvo asociacion con
una incidencia baja de TB. Los que asistian a TAR mostraron una incidencia de TB de 66%

menor respecto a los que no asistian a TAR.



15

1.3.2 Nacionales

Espinoza et al (2021) realizaron un estudio cuyo objetivo fue identificar los factores de
riesgo de coinfeccion VIH y TB en un programa que controla la TB del Hospital Nacional Dos
de Mayo. Método: Fue un trabajo de corte transversal, de enfoque analitico. Se revisaron los
reportes clinicos de pacientes con ingreso hospitalario. La muestra estudiada fue de 289
pacientes. Se verificéd la coinfeccion con pruebas positivas de Western Blot. Con modelos de
regresion se obtuvo valores de p y las razones de prevalencia ajustadas (RPa) con intervalos de
confianza (IC) al 95%. Resultados: el 30% presentd coinfeccion de VIH y TB, siendo los
factores significativos los siguientes: ser varon (RPa=2.1; 1C95%=1,2-3.7), consumir drogas
(RPa=1.7; 1C95%=1,1-2.5), antecedente de TB (RPa=2.4; 1C95%=1.5-3.6). la edad
(RPa=0.98; 1C95%=0.97-0.99).

Mauricio-Vésquez et al (2022), publicaron un estudio cuyo objetivo fue describir las
caracteristicas de la TB y su relacioén con el VIH, desde el 2013 hasta el 2021, en Lima Norte.
Meétodos: Fue un trabajo descriptivo transversal, donde se utilizé los datos del Sistema de
Informacién Gerencial de Tuberculosis (SIGTB) del MINSA. Se analizaron 22 mil 224 casos
de TB. Resultados: La edad media fue 30 afios, el 63% eran varones, 83% tenian TB pulmonar,
y el 87% fue catalogado con TB sensible. La coinfeccion VIH y TB se presento6 en el 6.4%.
Los pacientes VIH fueron mas frecuentes en el grupo etario de 30 a 49 afios.

Astorne y Balbin (2021), en su trabajo tuvieron el objetivo de describir la coinfeccion
de TB-VIH en una poblacion de reclusos de varios centros penitenciarios peruanos, en base al
Censo Nacional Penitenciario del afio 2016 ejecutado por el Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica (INEI). Método: fue un trabajo cuantitativo, observacional, y de corte transversal.
El tamafio total de la muestra fue de 77 mil 086 reclusos. Como resultado se obtuvo que la

prevalencia de coinfeccion VIH-TB fue de 1 por cada 1000 reclusos, mostrando un bajo
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porcentaje en esta poblacion. Resalto que el porcentaje de coinfeccion fue més alto en personas
de orientacion homosexual o bisexual, y paralelamente en quienes consumian drogas antes de
su ingreso al centro penitenciario. También se verificd que la prevalencia de coinfeccion VIH
TB fue alta en el grupo VIH positivo, en una proporcion de 1 por cada 5 internos con VIH.

Llanos et al (2021), realizaron un estudio cuyo objetivo fue analizar el estado del
sistema inmune, pues es critico en la lucha contra la infeccion por TB, en especial si el paciente
presenta comorbilidades como la infeccion del VIH, y la diabetes mellitus (DM2) tipo 2, las
cuales tienen una incidencia muy alta. Métodos: Fue un trabajo observacional analitico
retrospectivo, cuya poblacion fueron todos los distritos de Lima Centro, con una muestra de
400 pacientes, todos ellos en tratamiento para los afios 2016 y 2017. Resultado: se hallé que
solo la infeccion por VIH fue un factor significativo a una adherencia inadecuada al tratamiento
(riesgo relativo ajustado RRa=0.37; 1C95%=0.19-0.73), no siendo significativa la DM
(RRa=1.16; 1C95%=0.70-1.91).

Macalupt y Villegas (2022), realizaron un estudio cuyo objetivo fue describir la
mortalidad de la TB en el Peru desde el 2017 hasta el 2021, segiin edad, género, region e
infeccion de VIH, tomando los registros nacionales. Métodos: Fue un estudio descriptivo
transversal considerando los datos del Sistema Informético Nacional de Defunciones del Pert
(SINADEF) desde inicios del.2017 hasta fines del 2021. La muestra estudiada fue de 11 mil
170 pacientes muerte. Se calculd la mortalidad anual de TB y se describieron las defunciones
segun variables demogréaficas, y coinfeccion con el VIH. Resultados: de las 801 mil 462
muertes, el 1.4% tuvieron TB (entre las 6 causas de muerte); del total de fallecidos el 71% eran
varones, y la edad media fue de 53 (rango=33-73) afos. La mortalidad por TB con y sin VIH
en ese quinquenio fue de 6.3, 6.9, 7.02, 6.8 y 7.4 muertes por cada 100 mil habitantes en cada

ano.
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Céspedes y Failoc (2017), realizaron un estudio cuyo objetivo fue determinar las
diferencias clinicas, de laboratorio y radiolédgicas, en infectados con TB y segun coinfeccion
con VIH, atendidos en el Hospital Regional de Lambayeque. Métodos: Fue un estudio analitico
de casos (coinfectados VIH y TB) y controles (s6lo TB), contrastando a pacientes coinfectados
VIH y TB versus pacientes con TB. El total de casos fue de 48 personas con coinfeccion
TBC/VIH, 161 controles pacientes con diagnostico de TBC, siendo el total 209 pacientes.
Resultados: el sexo més prevalente fue el masculino (76%), la baciloscopia resultd positiva en
el 46.5%; de 80 pacientes con TB pulmonar y extrapulmonar, 12 de ellos tenian coinfeccion
con VIH. Del total de pacientes que tenian una radiografia de térax sin anormalidades el
91,67% (11) eran personas con infeccion VIH. En el caso de las personas con VIH en el estudio
el 66,67% tenian patron intersticial, el resto tenia una radiografia de torax sin alteracion.

Montalvo et al (2018), realizaron un trabajo cuyo objetivo fue identificar y contrastar
las infecciones oportunistas (IOs) en personas infectadas con VIH y que acuden al programa
de tratamiento anti-retroviral (TAR) en un hospital publico peruano. Métodos: Fue un estudio
de cohorte prospectivo a 8 afios con 427 pacientes infectados de VIH. Resultados: el 26%
presentd al menos una infeccidon oportunista, y estos pacientes tuvieron en promedio 107.5
células CD4/ml, sin embargo, esta cantidad fue mucho mayor en pacientes sin coinfeccion
(p<0.01); no se hall6 relacion entre la carga viral y la presencia de I0s (p=0.480). Las IOs mas
frecuentes fueron: TB (43%), diarrea cronica (30%), candidiasis (11%), citomegalovirus (5%),
y pneumocistosis (4%).

Leyva et al (2019), realizaron una investigacion que tuvo como objetivo entender la
adherencia al TARGA a través de diferentes esferas como la sociodemografica, clinica, las
estrategias de manejo clinico en personas con VIH que se atienden en una clinica regional del
Lambayeque — Perti. Métodos: Fue un estudio transversal con una muestra de 180 personas con

diagnostico de VIH y que reciben TARGA. Como instrumento utilizaron el cuestionario
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simplificado de adherencia a la medicacion (SMAQ). Resultados: el 78.9 % de personas del
estudio fueron hombres, 45% con una carga viral menor de 40 copias/ml, 58.3% no cumplieron
el régimen del tratamiento y 26.1 %, fueron tratados con la combinacion de tenofovir +
lamivudina + efavirenz. Como factores de falta de adherencia incluyeron TBC concurrente

(RP: 5.19), sensacion de malestar durante el régimen TAR (RP: 2.73)

1.4 Objetivos
1.4.1 Objetivo General
Determinar los factores de riesgo asociados a infeccion TB en pacientes VIH del

programa TARGA del Hospital Hipolito Unanue durante el periodo 2018 a 2022.

1.4.2 Objetivos Especificos

o Identificar los casos incidentes de TB en pacientes del programa TARGA del
Hospital Hip6lito Unanue.

¢ Comparar la incidencia de TB segun los factores de riesgo identificados.

o Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con VIH en el
programa TARGA del Hospital Hipolito Unanue.

o Comparar los perfiles sociodemograficos de los pacientes VIH con y sin
infeccion de TB.

¢ Identificar los esquemas terapéuticos de antirretrovirales que reciben los
pacientes VIH que acuden al programa TARGA del Hospital Hipolito Unanue.

o Identificar los estilos de vida y habitos de consumo en los pacientes VIH que
acuden al programa TARGA del Hospital Hipolito Unanue.

¢ Identificar las caracteristicas clinicas de los pacientes VIH que acuden al

programa TARGA del Hospital Hipolito Unanue.
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o Identificar el antecedente de infeccion TB previa en pacientes del programa

TARGA del Hospital Hipoélito Unanue.

1.5

Hipotesis
1.5.1 Hipotesis estadistica

1.5.1.1 Hipétesis alterna (Hi)

Los factores de riesgo de las dimensiones sociodemograficas, clinicas,
terapéuticas, estilos de vida, hdbitos consumo y antecedente de TB previo estan
asociados a infeccion TB en pacientes VIH del programa TARGA del Hospital Hipo6lito
Unanue durante el periodo 2018 a 2022.

1.5.1.1 Hipétesis nula (HO0)

Los factores de riesgo de las dimensiones sociodemograficas, clinicas,
terapéuticas, estilos de vida, hébitos consumo y antecedente de TB previo no estan
asociados a infeccion TB en pacientes VIH del programa TARGA del Hospital Hipolito

Unanue durante el periodo 2018 a 2022.
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II. MARCO TEORICO

Coinfeccion del virus de inmunodeficiencia humana y tuberculosis (VIH/TB)

Las infecciones combinadas del VIH y la TB son un gravisimo problema de salud
publica, en casi todo el mundo, sin embargo, la prevalencia de la coinfeccion VIH/TB varia
segun los paises y regiones. Analizar y estudiar las causas y el abanico de formas de coinfeccion
VIH/TB es clave para la salud publica, de forma que puedan planificarse y desarrollar
actividades de colaboracion en la solucion de este problema. (Vasquez, 2017)

A nivel mundial, la TB es una enfermedad oportunista muy frecuente, que representa
un problema critico, porque ocasiona la muerte de las personas que conviven con el VIH, y se
estima que hubo, ya para el afio 2013, 9 millones de casos nuevos de TB, con casi un 13% de
coinfectados VIH/TB, ademas, un milléon y medio de muertes se atribuyen a la TB. Las
infecciones TB y VIH/SIDA ocasionan urgencias mundiales en la salud ptblica. Producen un
efecto perjudicial mutuo en el individuo, y en la poblaciéon es mas evidente en paises del
continente africano. La TB y el VIH/SIDA forman una interaccion bidireccional mortal, con
superposiciones epidémicas. Los sujetos que viven con VIH presentan mayor riesgo de
desarrollar TB que los sujetos no infectados por VIH, es decir, la TB activa es un acelerador
del VIH/SIDA. (Zeru, 2021)

En relacién a otras infecciones oportunistas, la TB afecta de forma desproporcionada a
los que viven con el VIH, incluso previamente a una caida significativa en los recuentos de las
células T CDA4. Los predictores del sindrome inflamacion de reconstitucion inmunitario (SIRI)
indica el nivel de inmunosupresion inducida por VIH, con un recuento basal bajo de CD4.
(Zeru, 2021)

Segun el centro de control de enfermedades (CDC, 2022), 1a TB es una amenaza grave

para la salud, en particular para personas que viven con el VIH. En el mundo, la TB propicia
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la mortandad en las personas que viven con VIH; cuando uno de ellos no se trata, al igual que
con otras infecciones oportunistas, la coinfeccion VIH y TB actuan juntas para disminuir la
supervivencia de estos estos sujetos, por ejemplo:

. Sujetos con TB latente y VIH, al no tratarse tendran mayor riesgo de
infectarse de TB en relacion a los sujetos que no se tratan pero que no estan infectados
con VIH.

o Sujetos infectados de TB latente, si se infecta con VIH éste acelerara el
desarrollo de la TB activa.

o Sujetos infectados con VIH y también infectados con TB son candidatos
fijos para adquirir SIDA.

Personas infectadas de VIH y de TB latente o activa pueden llevar un tratamiento eficaz,
el primer paso es estas personas con VIH se realicen una prueba de TB, si resulta positivo a
TB, debe aplicarse otras pruebas para descartar la TB; luego, deben empezar a tratarse para
curarse de la TB latente o activa, segun los resultados anteriores.

La TB latente cuando no se trata progresa muy rapido a la enfermedad de TB en
personas que conviven con el VIH, pues el sistema inmunolédgico ya no estéd fuerte sino débil.
No tratarse, implica que la enfermedad de TB progresard causando la muerte. Por fortuna,
existen varias opciones para el tratamiento de las personas que conviven con el VIH y que
ademas tienen infeccion de TB latente o la enfermedad de TB. (CDC, 2022)

Las personas con VIH tienen mayor riesgo que otras de contagiarse de TB, pues el VIH
ataca debilitando el sistema inmunoldgico, lo cual dificulta el combate efectivo que realiza el

el cuerpo contra los gérmenes de la TB.
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Tuberculosis (TB) y propagacion

La TB es una infeccion que con mayor frecuencia ataca a los pulmones, sin embargo,
en ocasiones ataca a otros o6rganos, por ejemplo, a la columna vertebral, al cerebro, o a los
riflones, y puede causar la muerte si no se trata. Los gérmenes de la TB viajan por el aire y se
transmite de persona a persona, es decir, cuando una persona con TB pulmonar empieza a toser,
estornudar, o cantar, expulsa los gérmenes de TB hacia el aire, y las personas que estan cerca
pueden inhalar tales gérmenes, e infectarse.

Infeccion tuberculosa latente. una persona puede tener infecciéon de TB y no estar
enferma, pues tienen TB latente, es decir, tienen gérmenes de TB en su organismo, pero no esta
enferma debido a que los gérmenes estdn en estado latente en su cuerpo. La TB latente no
presentan sintomas, y los gérmenes no se expanden a otras personas, pero, estas personas en el
futuro corren el riesgo de desarrollar la TB activa, en particular si son positivos a VIH. Para
evitar la TB activa es necesario tomar medicamentos.

Si se es positivo a VIH, es crucial conocer si es positivo a TB pues el VIH destruye al
sistema inmunologico. Un sistema inmunologico débil serd propicio para el desarrollo de TB
activa. En caso de estar infectado de TB latente o activa, pero no se sabe el cuadro serologico,
se hace necesaria una prueba para VIH, esto serd de ayuda al especialista para plantear un
tratamiento de la TB y el VIH. (CDC, 2022)

HIV y TB latente

Para personas infectadas con VIH, existen diversos esquemas de tratamiento que son
efectivos para combatir la TB latente. Los centros de salud deben aplicar los esquemas cortos
y convenientes, pues cabe la posibilidad de que el paciente complete un esquema de tratamiento

corto y no largo. Los esquemas de medicamentos son los siguientes:
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. Isonaizida y rifapentina (3HP) semanal durante 3 meses, el cual es un
régimen nuevo que recomienda la CDC si la persona tiene VIH e infeccion de TB
latente, y que estan en esquemas de antirretrovirales de dosis aceptables.

o Durante 4 meses tomar rifampicina cada dia, sin embargo, eta opcion no
debe aplicarse a personas VIH cuyo esquema TARGA es una combinacion de
antirretrovirales. En tales casos donde no se debe aplicar rifampicina, es posible
sustituirla con otro medicamento, como rifabutina.

o Un esquema alternativo es injerir antirretrovirales con combinacion
farmacoldgica de rifapentina una vez por semana, o con rifampicina diariamente, o
también 9 meses de isoniazida diariamente.

VIH y TB activa
Existen dos opciones de régimen para el tratamiento de la TB en adultos que estan
infectados con el virus VIH:

. Tratamiento de la TB con rifapentina y moxifloxacina durante 4 meses,

o Tratamiento RIPE TB de 6 0 9 meses.

VIH y Tuberculosis resistente a medicamentos

El tratamiento de la TB resistente a firmacos en personas VIH es el mismo que para los
pacientes no infectados de VIH; sin embargo, el tratamiento de la TB que se relaciona con el
VIH necesita mas experiencia con ambas infecciones.
Terapia antirretroviral

La terapia antirretroviral, TAR o terapia antirretroviral de gran actividad TARGA, es
un conjunto de esquemas de tratamiento para sujetos infectados con VIH, que se basan en
farmacos anti-VIH, denominados antirretrovirales. Estos tratamientos son una combinacion de
farmacos para evitar o suprimir que los virus sigan replicindose. En el TARGA se aplica una

combinacion de farmacos que reducen la probabilidad de desarrollar resistencia. Como
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tratamiento de primera linea la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda el uso
de farmacos con dosis fija combinada (CDF) como es Tenofovir (TDF) + Lamivudina (3TC)
o Emtricitabina (FTC) + Efavirens (EFV). (OMS,2018) La norma técnica de salud del
Ministerio de Salud del estado peruano recomienda como primera linea Tenofovir (TDF) +
Lamivudina (3TC) + Dolutegravir (DTG). (MINSA, 2020) Entre los beneficios del TARGA
estan la reduccion de la mortalidad y de la morbilidad en los infectados por VIH, lo que mejora
la calidad de sus vidas; otro es, el TARGA evita la transmision del VIH porque se han
suprimido las replicaciones de las personas que viven con VIH, y a este beneficio se le
denomina “indetectable igual” a intransmisible, o brevemente I=I. (OPS, 2022)
Terapia antirretroviral durante el tratamiento de la TB

Si los sujetos positivos a VIH aun no estan en los esquemas de TAR, deben empezar el
tratamiento para VIH durante su tratamiento de TB, y no al final, para de esta forma mejorar
el resultado en los coinfectados VIH/TB. Lo ideal es que el esquema antirretroviral se inicie en
la primera quincena de tratamiento de TB si el sujeto tiene un recuento de CD4<50/mm3, y a
los 2 0 3 meses de empezar el tratamiento de TB si el sujeto tiene un recuento de células
CD4>50/mm3. Hay que tomar en cuenta que, si el sujeto tiene HIV y presenta meningitis
tuberculosa, entonces lo anterior ya no se aplica, y la terapia TAR no debe iniciarse dentro de
los 2 primeros meses de terapia antituberculosa. (CDC, 2022).
Interacciones con las drogas

Un medicamento para la TB activa y latente es la rifamicina, que en algunos casos
interactian con algunos antirretrovirales usados para el tratamiento del VIH. La preocupacion
son las interacciones entre la rifampicina (RIF) y los inhibidores de la proteasa, o los
inhibidores de la transcriptasa inversa no nucledsidas. Otro farmaco es la rifabutina, pero tiene
menor interaccion farmacoldgica problemadtica, y puede ser utilizada como en reemplazo de la

RIF con personas positivas a VIH. Con el avance de la ciencia farmacoldgica, se dispondran
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agentes antirretrovirales nuevos, y mayor informacion farmacologica y cinética, de esta forma

se podra cambiar las recomendaciones sobre las interacciones de estas drogas.

Gestion de casos, el esquema DOT

El DOT (por sus siglas en inglés) es un esquema de observacion directa, y que incluyen
otras estrategias para la adherencia al tratamiento, que deben aplicarse en todo paciente con TB
relacionado al VIH, y que debe ser brindada por un especialista en TB y/o VIH. Al tratar a
personas infectadas de TB y con el VIH se debe enfocar el interés en la adherencia a los
tratamientos farmacologicos de la TB y al tratamiento con antirretrovirales, considerando la
interaccion medicamentosa, la reaccion paraddjica o sindrome de inflamaciéon de
reconstitucion Inmune (SIRI), los efectos adversos de los fA&rmacos y el probable fracaso al

tratamiento de la TB o su recaida. (CDC, 2022)
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III. METODO DE INVESTIGACION

3.1 Tipo de Investigacion
Esta investigacion tiene un enfoque cuantitativo, de método observacional, de tipo

analitico, con un disefo de casos y controles, transversal y retrospectivo.

3.2 Ambito Temporal y Espacial
El ambito temporal fue el quinquenio desde el afio 2018 hasta el afio 2022; y el ambito
espacial fue el servicio de infectologia del hospital Hipolito Unanue ubicado en el distrito del

Agustino.

3.3  Variables
3.3.1 Variable dependiente:
o Infeccion TB en pacientes VIH en el programa TARGA del Hospital Hipolito
Unanue 2018 — 2022.
3.3.2 Variables independientes:
o Edad
o Sexo
o Grado de instruccion
o Estado civil.
o Estado nutricional
o Consumo de drogas
o Tabaquismo
o Ingesta de alcohol

o Antecedente de TB (antes del VIH)
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o Estadio clinico
o Carga viral VIH al inicio del TARGA (basal)
o Niveles de CD4 al inicio del TARGA (recuento basal)

o Esquema de tratamiento antirretroviral.

3.4  Poblacion y Muestra

La poblaciéon fueron todos los pacientes que asisten al programa TARGA-VIH, del
Hospital Hipolito Unanue, desde enero del 2018 hasta diciembre del 2022.

El tamafio de muestra se determiné aplicando la férmula para casos y controles, donde
p1=32% es la exposicion entre los casos obtenido mediante formula matematica, p2=9% es la
exposicion en los controles dada por la tasa de consumo de drogas en pacientes y el valor
p=21% es la media entre p1l y p2, c=3 sera el nimero de controles por cada caso, za=1.96 indica
una seguridad del 95%, zb=0.84 una potencia del 80%, y w=4.6 es el odds ratio estimado;
reemplazando los datos se tiene:

_fadler Dpl=p) + b Jep = p )+ p:l1=p,)] wp,
- 2

p - e
c(pz _pl) 1 (l—p2)+wp2 ’

n=35
Entonces, se requirieron 35 casos (coinfectados VIH/TB) y como minimo 105 controles
(infectados con VIH), pero se logrd recolectar 119; en total la muestra fue de 154 pacientes

HIV del programa TARGA.

Criterios de Inclusion:

e Ser mayor de edad,
e tener completa la historia clinica segln variables de estudio, y

e ser peruano/a
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Criterios de Exclusion:

e (ue esté en gestacion
e que presente infecciones venéreas (ETS)

e que haya sido infectado por el nuevo coronavirus

3.5 Instrumentos

Se confeccion6 una ficha de recoleccion de datos (Anexo 3), donde se incluy6 todas las
variables de interés segun la matriz de operacionalizacion de variables, y que fueron recabadas
de las historias clinicas de los pacientes que asistian al programa TARGA del Hospital Hip6lito
Unanue en el periodo de estudio.

Con la informacion que se recolect6 con estas fichas se pudo determinar un modelo de

regresion logistica, cuya ecuacion es:

h{lij=30 +BX, +B, X, +...+ B X,
-p

donde: By es una constante, Bi, B2, ..., Bk son los coeficientes de los factores de riesgo de
coinfeccidon que resultasen significativos Xi, Xa, ..., Xk respectivamente, por ejemplo, X1 puede
ser el sexo, X2 puede ser la edad, X3 la carga viral, etc.

El instrumento esté validado por juicio de expertos siguiendo el modelo de Coeficiente
de Validez de contenido de Hernandez-Nieto. Se adjunta especificaciones técnicas en anexo
N*4.

3.6  Procedimientos

En primer lugar se solicitd autorizacion a los responsables del programa TARGA del
Hospital Hip6lito Unanue, para obtener la informacion de las historias clinicas de los pacientes
seropositivos a VIH segin el tamafio de la muestra, desde enero del 2018 hasta diciembre del

2022; segundo, se registrd todas las variables en una ficha ad-hoc de recoleccion de datos,
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donde a cada ficha se le asignd un identificador no repetible (ID) y tnico, como referencia y
nexo entre el paciente y sus datos personales sensibles, con este proceder el uso de codigos
asegurd en todo momento el anonimato y la confidencialidad de la identidad del paciente.

La informacion de las fichas de recoleccion de datos fue digitalizada a una hoja de
calculo del programa Excel, para su depuracion y codificacion, para finalmente exportarla al

paquete estadistico STATA version 17 para su analisis.

3.7  Analisis de Datos

Primero se describen y resumen las variables categoricas presentandolas en tablas de
frecuencias y porcentajes, y en graficos de barras o distribucion; las variables numéricas se
presentaran con promedios y medidas de dispersion; segundo, en el andlisis inferencial, se
aplicaran pruebas de normalidad (Shapiro-Wilk) y de asociacion (Chi-cuadrado o Fisher), y
para determinar los factores de riesgo de coinfeccion VIH/TB se aplicard un modelo de

regresion logistica. En todos los contrastes se uso una significancia estadistica de 0.05.

3.8  Consideraciones Eticas

Debido a que este trabajo plantea una investigacion retrospectiva, los datos de las
historias clinicas de los pacientes ya fueron registrados, por lo que no se solicitd un
Consentimiento Informado, sin embargo, se cumplidé con el reglamento de la Universidad
Nacional Federico Villarreal, y también las disposiciones del Comité Institucional de Etica en
Investigacion del Hospital Nacional Hipolito Unanue. La informacion sensible del paciente no

sera publicada ni serd mostrada a terceras personas ajenas a la investigacion.
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De la muestra de estudio se determind que 35 pacientes (casos) estaban coinfectados

con VIH+TB, y que 119 pacientes presentaron solo VIH (controles); ambos asistian al

programa TARGA durante los afios 2018 a 2022 en el Hospital Hipolito Unanue, es decir, que

la incidencia de VIH-TB fue de 22.7% (35/154).

Tabla 1.
Caracteristicas generales
Controles Casos
Variable Categorias n % n % p
Edad (afios) 19-35 55 724 21 27.6 0.180
36-77 64 82.1 14 17.9
Sexo Femenino 31 689 14 31.1  0.139
Masculino 88 80.7 21 19.3
Estado civil Soltero* 74 76.3 23 23.7 0.605
Casado 16 80.0 4 20.0
Conviviente 29 78.4 8 21.6
Instruccion Primaria 24 66.7 12 33.3  0.218
Secundaria 78 79.6 20 20.4
Superior 17 85.0 3 15.0
Estado
Nutricional. Desnutrido 6 429 8 57.1  0.020
Normal 65 823 14 17.7
Sobrepeso 37 77.1 11 22.9
Obeso 11 84.6 2 154

*Incluye 2 separados en cada grupo

La Tabla 1 muestra que la incidencia de coinfeccion es mayor en los menores de 35

afios, y en las mujeres, con porcentajes de 27.6% y 31.1% respectivamente, aunque de forma

individual no fueron factores de riesgo significativos (p>0.05) de coinfeccion, si lo resultaron

cuando se considero su efecto en conjunto con otras variables. En estado civil las incidencias

son casi las mismas, pero en grado de instruccion se observa que a menor instruccion el

porcentaje de coinfectados aumenta de 15% (superior) a 33.3% (primaria). Un factor que fue

significativo fue el estado nutricional, pues de los pacientes con desnutricion el 57.1% tuvo

coinfeccion.
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Figura 1.
Consumo de drogas, alcohol y/o tabaco

| Controles
[ Casos
68.6%
58.0%
33.6%
28.6%
20.0%

9.2%

p=0.082 p=0.575 p=0.260

Drogas Tabaco Alcohol

De la Figura 1, se observa que el consumo de drogas es més frecuente entre los casos
(20%) que entre los controles (8.2%), lo mismo que el consumo de alcohol; cabe mencionar
que en el andlisis bivariado o preliminar si hay factores cuya significancia es menor de 0.200
entonces pueden resultar de riesgo, como es el caso de la edad, el sexo y el consumo de drogas.
Entre los coinfectados o casos que consumen drogas, el 5.7% consumia cocaina, 2.9% cocaina
con marihuana, y el 11.4% solo marihuana, porcentajes que se redujeron a 0%, 2.5% y 6.7%
entre los controles, respectivamente; es preciso mencionar que en los casos el 8.6% consumia

drogas, alcohol y eran fumadores, frente a un 5.9% entre los controles.

Respecto a los esquemas TARGA, de los registros se hallaron 23 combinaciones de 3
farmacos, por lo que no era practico analizarlos con esa categorizacion, por tal motivo se
redefinieron los esquemas para los 2 primeros farmacos mas frecuentes, que fueron: Tenofovir
(TDF), Emtricitabina (FTC), Efavirens (EFV), y Lamivudina (3TC), combinados con uno

tercero; y en el esquema “Otros” se incluyeron combinaciones con farmacos de poca
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frecuencia, como Zidovudina (AZT), Ritonavir (RTV), Atazanavir (ATZ), Raltegravir (RAL),

etc.
Tabla 2.
Caracteristicas clinicas y tratamiento
Controles Casos
Variable Categorias n % n % p

Esquema TARGA  TDF+3TC+Otro 38 704 16 29.6  0.267
TDF+FTC+Otro 48 80.0 12 20.0
EFV+3TC+Otro 19 760 6 24.0

Otros 14 933 1 6.7
Estadio clinico 1 9% 99.0 1 1.0 0.000
2 15 417 21 58.3
3 2 20.0 8 80.0
4 6 54.5 5 45.5
Carga viral (copias) Hasta 500 33  86.8 5 13.2  0.249
501 a <40,000 26  76.5 8 23.5
40,000 a mas 60 732 22 26.8
Adherencia a Tto. Si 103  81.1 24 18.9  0.014
No 16 593 11 40.7
TB previo Si 12 70.6 5 294 0486

De la Tabla 2, no hay diferencias significativas (p=0.267) entre los casos y controles
respecto al esquema de tratamiento, sin embargo, en los casos la Lamivudina con Tenofovir
fue un poco mas frecuente (29.6%) mientras que en los controles fue la Emtricitabina con
Tenofovir (80%). El estadio clinico 1 fue casi cero entre los casos (1%) pero en este grupo
predomind el estadio 3 (80%); cabe senalar que esta variable no puede ser factor de riesgo,
pues es parte en la definiciéon de casos y controles, es decir, los controles son estdn en su
mayoria en los estadios 1 y 2 mientras que los controles en el 3 y 4. Respecto a la carga viral
no se hallaron diferencias significativas, esto es, una carga alta no implica una coinfeccion de
TB (p=0.249). Se debe sefialar que la no adherencia al tratamiento se asocia significativamente
a los coinfectados, pues en estos pacientes el 40.7% no present6d adherencia (p=0.014); ni el
TB previo ni las patologias tuvieron relacion con la coinfeccion (p=0.486 y p=0.602

respectivamente).
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De los 35 casos con coinfeccion VIH+TB, 8 (22.9%) de ellos presentaron TB
extrapulmonar, de los cuales 6 tenian cantidades muy bajas de células CD4, inferiores a 100, y

los otros 2 tenian mas de 600 células CD4. Un caso de TB pulmonar fue MDR.

Figura 2.
Distribucién de células CD4/mm’ segun grupos
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La Figura 2 muestra la distribucién de las cantidades de células CD4 segun grupos, y
esto nos refleja claramente que el factor CD4 es protector de la coinfeccion VIH+TB cuando

tiene valores altos, pero valores bajos se asocian a la coinfeccion (p=0.049).

Tabla 3.
Factores asociados a coinfeccion TB/VIH
Factor OR* EE p IC95%
Edad: 19 a 35 afios 236 0.86 0.018 1.16 4.81
Sexo femenino 3.12 1.19 0.003 1.48 6.57
Estado nutricional
Desnutrido 509 256 0.001 190 13.61
Sobrepeso/Obeso 206 0.78 0.056 0.98 4.33
Usar drogas 6.16 322 0.001 2.21 17.17

CD4<=200 cel/mm3  3.08 1.05 0.001 1.58 5.99
Tto sin adherencia 2.63 1.04 0.015 1.21 5.70
Uso de ZDV+3TC 024 0.15 0.026 0.07 0.84
*odds ratio, EE=error estandar, IC=intervalo de confianza
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De la Tabla 3, se observa que los pacientes menores de 35 afios tienen un riesgo de
coinfeccidon de casi 2 veces y media (OR=2.36; 1C95%= 1.16-4.81) con respecto a los mas
adultos, es decir, a menor edad mayor riesgo de coinfeccion VIH+TB. El sexo también fue un
factor de riesgo, las pacientes mujeres tienen 3 veces mas riesgo de coinfeccion que los varones
(OR=3.12; IC95%= 1.48-6.57). Y respecto al estilo de vida, se hall6 que los pacientes con
desnutricidon presentaron 5 veces mas riesgo de coinfeccion respecto a los pacientes con estado
nutricional normal (OR= 5.09; IC95%= 1.9-13.61). Otro factor significativo del estilo de vida
fue el uso de drogas, es decir, los pacientes que consumen drogas tendran 6 veces mas riesgo
de coinfeccion que los pacientes que no consumen drogas (OR= 6.616; IC95%=2.21-17-17).

Tener un conteo de CD4 inferior a 200 células/mm? conlleva a un riesgo de 3 veces de
coinfeccion respecto a los pacientes con conteos superiores a 200 células/mm?® (OR=3.08;
1C95%=1.58-5.99). Cuando no hay adherencia al tratamiento por parte del paciente con VIH,
entonces ¢éste tendra casi 2 veces y media mayor riesgo de coinfeccion con TB (OR=2.63;
1C95%=1.21-5.7)

Algo importante que se obtuvo del andlisis fue que la combinacion de los fArmacos
Zidovudina y Lamivudina (més un tercero cualquiera) resultd ser un factor protector
(OR=0.24), es decir, que un paciente con un esquema de cualquier otra combinacidon que no
contenga a estos dos farmacos tendra 4 veces mayor riesgo de coinfeccion (OR=1/0.24;

1C95%=1.2-14.6).
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V.  DISCUSION

Los resultados de este trabajo, concuerdan de forma parcial con algunos autores pero
se pudo obtener diferencias significativas., por ejemplo, en el estudio de Espinoza-Chiong et
al, realizado en pacientes peruanos que asistian a un programa de control de TB y VIH del
Hospital Nacional 2 de Mayo, hallaron que el 30% tuvo coinfeccion, una incidencia
ligeramente mayor a la nuestra de 22.7%, y que entre los factores de riesgo significativos
estuvieron el consumo de drogas y la edad, es decir, a menor edad mayor riesgo de coinfeccion,
factores que fueron corroborados en el presente trabajo, pero no hubo coincidencia con el
antecedente de TB previo al VIH, y tampoco el ser vardn, pues nuestros resultados mostraron
lo contrario, siendo las mujeres las que presentaron mayor riesgo, y que el antecedente de TB

no fue un factor de riesgo.

En el trabajo de Mauricio et al, también se obtienen factores contrarios al nuestro, pues
se menciona que la coinfeccion VIH+TB se asocia con el sexo masculino y con entre 30 y 49
afios; una de las razones de estas diferencias podria ser que ambos estudios analizaron a
pacientes de periodos anteriores al nuestro, del 2013 y 2015 en adelante, y que con el transcurso
del tiempo los grupos de riesgo han cambiado. En otro estudio realizado en Perti por Montalvo
et al, sefiala que en pacientes con VIH las infecciones oportunistas como la TB tienen una

incidencia de 26% (en su mayoria por TB), que es una tasa muy cercana a la nuestra de 22.7%.

En un trabajo realizado en Tanzania, por Daniel et al, con 129 pacientes (33%) del
programa TARGA presentaron conteos de CD4 menores a 200 células/ul y que el 45% de
coinfectados estaban en los estadios 3 y 4 segun la OMS, datos un poco diferentes a los
nuestros, pues el 45.5% tenian menos de 200 células CD4. Estas diferencias porcentuales se
deben a que Africa es un continente altamente prevalente en coinfeccion de VIH+TB, y esto

se refleja no en los porcentajes sino en los indicadores de riesgo, por ejemplo, el OR para
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CD4<200 fue de 3.08 frente a un OR de 9.1 en el estudio africano; cabe afnadir que Daniel et

al también hallaron que los varones presentan mayor riesgo de coinfeccion que las mujeres.

En otros trabajos, como el de Darraj, la tasa de coinfectados VIH+TB en el grupo de
18 a 30 afios fue de 11.6%, menos de la mitad respecto a nuestra muestra donde el grupo de 19
a 35 anos tuvo una tasa de coinfeccion de 27.6%. Ademas, hallaron del analisis multivariado
que los varones tienen mayor riesgo (OR=4.8), y que el recuento de células CD4<200 también
fue de riesgo de coinfeccion (OR=4.3), son 2 de 3 factores coincidentes con nuestros resultados,

la edad<35, y el recuento CD4<200 con riesgos de OR=2.36 y OR=3.08.

Con respecto a la combinacion de farmacos antirretrovirales, en nuestro estudio la
combinacion con Tenofovir (TDF) + Emtricitabina (FTC) fue la combinacién mayormente
utilizada (40.3%), pero siendo la combinacion Tenofovir + Lamvudina (3TC) la mas usada en
los casos (20.9%). Se hall6é que la combinacion de Zidovudina (AZT) + Lamivudina (3TC) +
un farmaco antirretroviral adicional cualquiera, tiene un efecto protector para desarrollar
coinfeccion TBC/ VIH (OR=0.24, p= 0.026), siendo esta combinacién la menos eficaz
recomendada por la (OMS 2020), siendo la primera linea de tratamiento la combinacion con
Tenofovir + Lamivudina + Efavirenz la de eleccion y siendo la mas eficaz. En la recoleccion
de datos de las historias clinicas se concluye que la ingesta de medicamentos por parte del
paciente dependera del stock del hospital, habiéndose notado haber cambiado la combinacién

del esquema por falta de disponibilidad.

Con respecto a la adherencia al tratamiento con los farmacos antirretrovirales, en el
estudio se encontré que una mala adherencia al TARGA condiciona a un mayor riesgo de
coinfeccion de TBC/VIH (OR=2.63, p=0.015), resultados que se asemejan con los encontrados
con Leyva (2019), en su estudio realizado en una clinica en el norte de Pert hallo6 que en

paciente con tuberculosis concurrente tienen mayor riesgo de abandono del tratamiento de
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TARGA (RP=5.19, p=0.013), nos propone el estudio que es la tuberculosis un factor de riesgo
para desarrollar una mala adherencia en adicidn a otros factores como es la estigmatizacion de
la persona y discriminacion de la sociedad. De igual manera, el estudio de Tegegne (2022) en
Etiopia la baja adherencia fue considerado como un factor para coinfeccion (OR=1.22,

p=0.014).

Con respecto al estadiaje clinico del VIH/SIDA propuesto por la OMS, no puede ser
considerado como un factor de riesgo, ya que es la misma definicion del estadio 3 la de
tuberculosis pulmonar y estadio 4 de tuberculosis extrapulmonar en los controles, y siendo en
su mayoria estadio 1 y 2 en los controles. No se hallé asociacion estadistica en comparacion
con el estudio de Negussie (2018), donde encontr6 que el estadio 3 era un factor de riesgo para
desarrollar coinfeccion de TBC/VIH (OR=5.8). Similar el autor Tegegne (2022) en su estudio
en Etiopia concluy6 que aquellos pacientes que se encuentren en el estadio 1 y 2 tienen menor
riesgo de hacer la coinfeccidon que en el resto de los pacientes de los otros estadios. En adicion,
el autor Adhikarin (2022) en su investigacion en Nepal concluye que aquellas personas que se
encuentren en el estadio clinico 3 y 4 tienen un riesgo mayor de coinfeccion (OR= 4.8).
Ademads, Daniel W. (2018) en sus resultados que el estadio 3 y 4 puede ser considerado como
un factor de riesgo (OR= 1.4, p<0.05). En la investigacion de Nzuzi (2021) hall6 que la
tuberculosis extrapulmonar tuvo un alto riesgo para ser considerado un factor de coinfeccion
(OR=32, p=0.002). En comparacion con nuestro estudio 8 pacientes (22.9 %) de los casos

tuvieron tb extrapulmonar y 1 paciente tuvo tb pulmonar MDR.
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VI. CONCLUSIONES

1. La tasa de coinfectados VIH+TB es regular, casi 1 de cada 4 pacientes con VIH
desarrollan TB, ya sea pulmonar o extrapulmonar.

2. Los pacientes VIH menores de 35 afios presentaron mayor riesgo de coinfeccion
con TB respecto a los mayores de 35 afios.

3. Las mujeres VIH del programa TARGA presentaron mayor de riesgo de
coinfeccion por TB que los varones.

4. Los pacientes VIH con desnutricién son mas propensos a infectarse de TB con

respecto a los pacientes VIH con estado nutricional normal.

5. El uso de drogas (marihuana, cocaina o ambas) es el factor de mayor riesgo de
coinfeccion de VIH+TB.
6. El recuento de células CD4 menor a 200 es un factor de riesgo de coinfeccion,

asi como la no adherencia al tratamiento de TARGA.

7. Entre los medicamentos asociados a la no coinfeccion estan la Zidovudina

combinada con la Lamivudina.
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VII. RECOMENDACIONES

1. En el estudio realizado se demostré que 1 de cada 4 pacientes con diagnostico
de VIH tiene el riesgo de desarrollar TBC, lo cual denota una gran importancia para la salud
publica hasta el dia de hoy. El uso de nuevas estrategias con una vision integral de la persona
y teniendo presentes los factores de riesgo encontrados resultaria en la disminucioén
significativa de aparicion de nuevos casos.

2. Con respecto a la terapia preventiva con isoniacida (TPI), la guia clinica de la
OMS (2018) y del MINSA PERU, refiere iniciar con este medicamento en todos aquellos
pacientes que son diagnosticados con VIH y no presentan TBC activa; sin embargo, esto en la
practica clinica en este hospital no se realiza por razones desconocidas. Por ello sugiero hacer
los esfuerzos a las autoridades para que se pueda llevar a cabo de manera estandar esta terapia
con lo cual disminuiria de manera notable los casos de coinfeccion como se observa en otros
paises.

3. Existe un subregistro de pacientes que presentaron la coinfeccion TBC durante
las medidas restrictivas epidemiologicas de la pandemia por COVID -19 y no pudieron iniciar
el tratamiento oportuno ni el seguimiento adecuado. Por lo cual sugiero se pudiera hacer una
recaptacion de manera telefonica de estos pacientes para que puedan regresar al
establecimiento y se realice una evaluacion integral.

4. Para futuros estudios similares se deberia de realizar un seguimiento mas
exhaustivo y minucioso en los pacientes que reciben las pastillas del tratamiento con TARGA,
se recomienda uso de nuevas estrategias y tecnologia para la objetiva descripcion de la toma
de tabletas TARGA vy asi verificar una mayor certeza en adherencia al tratamiento.

5. Debido a su asociacion a la no coinfeccion entre VIH y TBC, la combinacion

de los farmacos de Tenofovir + Lamivudina + EFAVR, en este estudio en base a sus resultados
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demuestra la importancia de ser considerados en los presentes casos en la actualidad y en los
futuros.

6. La mala adherencia al tratamiento de TARGA en los pacientes VIH se relaciona
a una mayor probabilidad en el riesgo de coinfeccion con TBC, por ello es importante realizar
otro estudio que pudiera enfocarse en los que factores de riesgo que condicionan al abandono
del tratamiento TARGA en la realidad peruana, ya que los estudios actuales son escasos.

7. En el estudio el uso de drogas estupefacientes como marihuana, cocaina o
ambas, resulto ser el factor de mayor riesgo de coinfeccion de VIH+TB, por lo que estrategias
que tengan como vision la disminucidn significativa de este factor serd de gran importancia
para la reduccion de esta coinfeccion.

8. Es importante el factor nutricional en los pacientes con VIH, por lo cual se
deberian mejorar los programas de apoyo alimentario para aquellas personas de baja condicion
socioecondmica y también de vivienda para aquellas en abandono.

9. Para futuras investigaciones posteriores se recomienda periodos de tiempo mas
amplios y estudios multicéntricos para obtener una muestra mas representativa de la realidad

local y a la vez hacer asociaciones estadisticas positivas mas relevantes.
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IX. ANEXOS

7.1 Anexo 1. Matriz de Consistencia
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Pregunta de . L. c . Tipo/disefio Poblac.lon, Instrumento
. s Objetivos Hipotesis . procesamiento de .7
investigacion de estudio datos de recoleccion
(Cuales son los | Objetivo general: Los factores de Esta La poblacion sera | Sera la ficha
factores de Determinar los factores riesgo de las investigacion | todos los ad-hoc para
riesgo de rieseo asociados a dimensiones tiene un pacientes del recolectar los
asociados a i fecci%') 0 TB en sociodemogréficas, | enfoque programa en el datos, y
infecciéon TB acientes VIH del clinicas, cuantitativo, periodo de 2018 a | registrar las
en pacientes pro rama TARGA del terapéuticas, de método 2022. variables de
que viven con PrOgre o estilos de vida, observacional, . interés
Hospital Hipolito o . La muestra seran
el HIV y que hébitos consumo y | de tipo recabadas de
. Unanue durante el ) 117 casos y 234 L
asisten al . antecedente de TB | analitico y con N las historias
periodo 2018 a 2022. . . o controles por afio i
Programa previo estan un disefio de clinicas.
Antirretroviral | Objetivos especificos: | asociados a casos y El analisis se hara
de gran o Identificar los infeccion TB en controles. con el programa
actividad . pacientes VIH del STATA 17. En
(TARGA) del zisozslclii;ltiesnc;: de TB programa TARGA resultados se
Hospital P TARGA del del Hospital presentaran tablas
Hipdlito %roo;grigaHi Slito N Hipdlito Unanue de frecuencias, y
Unanue desde U P p durante el periodo graficos de barras.
el 2018 hasta nanue. 2018 a 2022. .
el 20227 0 Comparar la Se zpllw?ira un
incidencia de TB segun modero ¢e
regresion

los factores de riesgo
identificados.

0 Describir las
caracteristicas
sociodemograficas de
los pacientes con VIH
en el programa
TARGA del Hospital
Hipdlito Unanue.

0 Comparar los
perfiles

sociodemograficos de
los pacientes VIH con
y sin infeccion de TB.

0 Identificar los
esquemas terapéuticos
de antirretrovirales que
reciben los pacientes
VIH que acuden al
programa TARGA del
Hospital Hipolito
Unanue.

0 Identificar los
estilos de vida y
habitos de consumo en
los pacientes VIH que
acuden al programa
TARGA del Hospital
Hipolito Unanue.

logistica, para
determinar los
actores de riesgo
de coinfeccion.

El nivel de
significancia sera
0.05 para las
pruebas de
inferencia.
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o Identificar las
caracteristicas clinicas
de los pacientes VIH
que acuden al
programa TARGA del
Hospital Hipolito
Unanue.

0 Identificar el
antecedente de
infeccion TB previa en
pacientes del programa
TARGA del Hospital
Hipolito Unanue.




7.2  Anexo 2. Operacionalizacion de Variables

Variables Definicién Tipo/ Escalade | Categoriasylo | \yproapoR FUENTE
naturaleza medicion valores
Edad Tiempo de vida Cuantitativa Razén N° de Afios Edad Historia clinica
, o . Masculino, T
Sexo Género al nacer Cualitativa Nominal . Sexo Historia clinica
Femenino
o Condicion de una o ' _Soltero o o '
Estado civil persona ante la Cualitativa Nominal -Conviviente Estado civil Historia clinica
ley civil _Casado
Peso Masa corporal Cuantitativa Razén Kilogramos glf;gro Ficha de evaluacion
Estatura Altura corporal Cuantitativa Razén Centimetros glf;gro Ficha de evaluacion
Relacion entre
IMC masa corporal y la | Cuantitativa Razén Peso/talla*talla | Cociente Ficha de evaluacion
talla
Grado de Nivel de estudios Cualitativa Ordinal prmaria Grado de Historia clinica
instruccion alcanzado -Secunfiarla instruccion
-Superior
Estado Szglrel el percentl Cualitativa Ordinal “esnutrido Estado Historia clinica
nutricional d -Normal nutricional
corresponde -Sobrepeso
Esquema de
tratamiento -Esquema 1 Parmacos
Esquema TARGA, que Cualitativa Nominal -Esquema 2 TARGA Historia clinica
combina varios -Esquema 3
antirretrovirales -Esquema 4
Cumplimiento del
Adherencia paciente a la toma | Cualitativa Ordinal ‘NO Si/No Historia clinica
de la medicacion -Si
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El paciente con

Prueba

Coinfeccion VIH present6 Cualitativa Nominal POSitiYO cutanea o de | Historia clinica
infeccion de TB Negativo sangre.

Drogas Consum(? Qe Cualitativa Ordinal -No ) Si/No Historia clinica
drogas ilicitas -Si (especificar)
Cantidad de Numero

Tabaquismo cigarrillos que Cuantitativa Razoén # de cigarrillos Historia clinica

. entero

fuma al dia

Alcohol Clon}slurlno de Cualitativa Nominal -No ) Si/No Historia clinica
alcoho -Si (especificar)
Antecedente de

TB previo TB antes de Cualitativa Nominal 'NO Si/No Historia clinica
infeccion a VIH -Si
Es el estadio d B Gravedad del

L s el estadio de o . ) ravedad de T
Estadio clinico gravedad del VIH Cualitativa Ordinal 3 VIH Historia clinica
-4

Carga viral Cantidad de virus Cuantitativa Razén # de copias de Numero Historia clinica
en la sangre ARN/ml entero
Recuento de # células por Numero

CD4 basal linfocitos CD4 al | Cuantitativa Razén P Historia clinica

mm3 de sangre | entero

inicio de TARGA
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7.3 Anexo 3. Ficha de Recoleccion de Datos

ID: ..ol Numero de Historia Clinica: ........................
1)Edad ......... afios.

2)Sexo: Masculino [ Femenino [

3)Peso......... Kg.

4)Talla ......... Cm.

S)IMC ...

6) Estado Civil: Soltero [J, Conviviente [1, Casado [J, Separado [
7) Instruccion: Primaria 0, Secundaria [J, Superior [

8) Estado nutricional: Desnutrido [J, Normal [J, Sobrepeso [J

9) Esquema TARGA: 10, 20, 30, 40

10) Adherencia: No [, Si [l

11) Drogas; No L1, Si 0 gcudl? ........ooooiiiiiiiiiint.

12) Tabaquismo: No O, Si[J

13) Alcohol: No [, Sill

14) TB previo: No O, SiLll,

15) TB tipo (coinfeccion): No esta infectado L1, Si, Pulmonar [, Si, extra-pulmonar [1
16) Estadio clinicobasal: 10, 20 30, 40

17) Carga viral basal: ................... CD4basal: ............ecevnnn
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7.4  Anexo 4. Resultados de la validez y confiabilidad del instrumento

CUESTIONARIO DE VALIDACION PARA LOS JUECES
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Se aplicd, siguiendo un esquema de Likert, los 4 indicadores, con sus criterios precisados
después, a los 17 items de la ficha de recoleccion de datos (ver Tabla Validacion por juicio de
expertos) a 3 expertos, de los cuales 3 tienen Grado de Magister y 2 son Médicos Asistentes
del Hospital Nacional Hipdlito Unanue.

La puntuacion posible varié de 1 (la menos favorable) a 5 (la mas favorable) y siguiente el
Coeficiente de Validez de Contenido (Hernandez-Nieto, 2002), se calcula la media que se
obtiene de cada uno de los items y, en base a esta, se calcula el CVC.

Sx1: Sumatoria de los puntajes asignados por cada experto a cada uno de los items.

VMx: Valor maximo de la escala utilizada por los jueces.

CVC1: Coeficiente de validez de contenido inicial.

Pei: Probabilidad de error.

CVCtc: Coeficiente de validez de contenido inicial.

ftem %’f’ggiﬁ; ED’r‘.P(liﬁl:gei e 333 SX1 | VMx | CVC1 | Pei |CVCte
item 1 20 20 20 60 | 3 1 | 0037 | 0.963
item 2 20 20 20 60 | 3 1 | 0.037 | 0.963
ftem 3 19 20 20 50 | 295 |0.983333| 0.037 | 0.946
item 4 20 20 20 60 | 3 1 | 0.037 | 0.963
ftem 5 19 19 19 57 | 285 | 095 | 0.037 | 0.913
item 6 19 19 19 57 | 285 | 095 | 0.037 | 0.913
item 7 19 20 20 50 | 2.95 |0.983333] 0.037 | 0.946
ftem 8 20 20 20 60 | 3 1 | 0.037 | 0.963
item 9 16 19 18 53 | 2.65 |0.883333] 0.037 | 0.846
item 10 20 20 20 60 | 3 1 | 0.037 | 0.963
ftem 11 20 20 20 60 | 3 1 | 0.037 | 0.963
ftem 12 20 20 20 60 | 3 1 | 0.037 | 0.963
item 13 19 19 19 57 | 285 | 095 | 0.037 | 0.913
item 14 20 20 20 60 | 3 1 | 0.037 | 0.963
item 15 19 19 19 57 | 285 | 095 | 0.037 | 0.913
item 16 20 20 20 60 | 3 1 | 0.037 | 0.963
item 17 20 20 19 50 | 295 |0.983333] 0.037 | 0.946
0.941
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RESULTADOS DE LA VALIDEZ DEL INSTRUMENTO

Para determinar la validez del formulario se aplicé la siguiente escala, tomando en cuenta
el promedio resultante:

INTERPRETACION DE VALIDEZ
Menor que 0.6 Validez y concordancia inaceptables
Igual 0 mayor que 0.6 y
menor o igual que 0.7

Validez y concordancia deficientes.

Maym: que 0.7y menor Validez y concordancia aceptables
o igual que 0.8
Mayor que 0.8 y menor . .
. Validez y concordancia buenas.
o igual que 0.9
Mayor que 0.9 Validez y concordancia excelente

Para determinar la confiabilidad del instrumento se usara el coeficiente de Validez de
Contenido (Hernandez-Nieto, 2002), aplicando la formula:

CVC. = M, -
VAN Pe = (l)J

Se proceso la informacion obtenida en el programa estadistico Excel y se obtuvo un
Coeficiente de Validez de Contenido de 0.94, siendo el resultado de validez y concordancia
excelente.
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VALIDACION POR JUICIO DE EXPERTOS
\{'\su.\!z ik Lass €Al

Apellidos y nombres del experto: ... 0 2 20 . S L o L
. A HANY
Cargo o institucién donde labora: ..../.... L ﬁ@“’r""d ........... X\ Se€

INDICADORES
COHERENCIA El item rlni.de alguna variable / categoria presente en el cuadro de congruencia
metodoldgica.
CLARIDAD El item es claro (no genera confusidn o contradicciones)
ESCALA El item puede ser respondido de acuerdo con la escala que presenta el instrumento.
RELEVANCIA | El item es relevante para cumplir con las preguntas y objetivos de investigacion.

ESCALA DE VALORES

1 =Inaceptable 2= Deficiente 3=Regular 4=Bueno .5=Excelente

CONTENIDO

EVALUACION

ITEM

INDICADORES OBSERVACIONES

2 3 4

(%]

COHERENCIA

CLARIDAD

ESCALA

RELEVANCIA

COHERENCIA

CLARIDAD

ESCALA

RELEVANCIA

COHERENCIA

CLARIDAD

ESCALA

Y|X (K| ¥ ¥ [X X M X | %

RELEVANCIA

COHERENCIA

CLARIDAD

ESCALA

RELEVANCIA

COHERENCIA

CLARIDAD

ESCALA

RELEVANCIA

COHERENCIA

CLARIDAD

ESCALA

RELEVANCIA

COHERENCIA

X Y] KXY Y X

CLARIDAD

ESCALA

RELEVANCIA

Y I|Y




COHERENCIA

CLARIDAD

ESCALA

RELEVANCIA

o [Y K| X

COHERENCIA

CLARIDAD

X|X

ESCALA

nb é‘b’( Cexans é""““‘

RELEVANCIA

10

COHERENCIA

CLARIDAD

ESCALA

RELEVANCIA

1B

COHERENCIA

CLARIDAD

ESCALA

RELEVANCIA

12

COHERENCIA

CLARIDAD

ESCALA

RELEVANCIA

13

COHERENCIA

CLARIDAD

ESCALA

RELEVANCIA

14

COHERENCIA

CLARIDAD

ESCALA

RELEVANCIA

15

COHERENCIA

CLARIDAD

ESCALA

RELEVANCIA

16

COHERENCIA

CLARIDAD

ESCALA

RELEVANCIA

17

COHERENCIA

CLARIDAD

ESCALA

RELEVANCIA

KN N XN K v YNNI Fvivy vy e VYN XN

MINISTERIO Uf SALUD
HOSPITAL NACIONAL HROLITO UNANU

................................

MC. Luis Enrigd/VASQUEZ GIL
CMP N*43167 __ RNE N*25544

sefe Vel Serwicio de Enfermedades InTeCCiosas y Trop«

FIRMA DEL EXPERTO
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VALIDACION POR JUICIO DE EXPERTOS

Apellidos y nombres del experto: 6""\30\4-1»0‘\5'0‘3'4\/&

i
Cargo o instituciéon donde labora: M“QNWW\%OH")“U

INDICADORES

COHERENCIA

El item mide alguna variable / categoria presente en el cuadro de congruencia
metodoldgica.

CLARIDAD El item es claro (no genera confusién o contradicciones)

ESCALA

El item puede ser respondido de acuerdo con la escala que presenta el instrumento.

RELEVANCIA | Elitem es relevante para cumplir con las preguntas y objetivos de investigacion.

ESCALA DE VALORES

1

=Inaceptable 2= Deficiente 3=Regular 4=Bueno 5= Excelente —|

CONTENIDO EVALUACION

ITEM

INDICADORES OBSERVACIONES 1 2 3 4 5

COHERENCIA

CLARIDAD

ESCALA

RELEVANCIA

COHERENCIA

CLARIDAD

ESCALA

RELEVANCIA

COHERENCIA

CLARIDAD

ESCALA

RELEVANCIA

COHERENCIA

CLARIDAD

ESCALA

RELEVANCIA

K| | K[X ¢ | X[ & > [ <X |x [X[A]|x|¥]|¥X ¥

COHERENCIA

CLARIDAD %

ESCALA

RELEVANCIA

COHERENCIA

<[> ¥ [

CLARIDAD

ESCALA X

RELEVANCIA

COHERENCIA

CLARIDAD

ESCALA

)(%xx‘(

RELEVANCIA




COHERENCIA

CLARIDAD

ESCALA

RELEVANCIA

COHERENCIA

CLARIDAD

KX * [ | |x

ESCALA

RELEVANCIA

10

COHERENCIA

K | %

CLARIDAD

ESCALA

RELEVANCIA

11

COHERENCIA

CLARIDAD

ESCALA

RELEVANCIA

12

COHERENCIA

CLARIDAD

ESCALA

RELEVANCIA

13

COHERENCIA

CLARIDAD

o [ ¢ 3¢ [3e [ %[ < [ be I I &

ESCALA

RELEVANCIA

14

COHERENCIA

CLARIDAD

ESCALA

RELEVANCIA

15

COHERENCIA

XX Ne Y P X

CLARIDAD

ESCALA

RELEVANCIA

16

COHERENCIA

CLARIDAD

ESCALA

RELEVANCIA

17

COHERENCIA

CLARIDAD

ESCALA

RELEVANCIA

XX X XX ¥ [

PO
DNI: 10580577 -
Wédico Asistente del Dpto. de Neumologl:

1nsnitat Masi - 21 Uindfito Unanue

FIRMA DEL EXPERTO
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VALIDACION POR JUICIO DE EXPERTOS

Apellidos y nombres del experto: ’Ylm’t W'QOHO,. &.r.ud% ....................

Cargo o instituciéon donde labora: mﬂh’w e (PW O”'“m- (abomi
INDICADORES
COHERENCIA El item r'mfje alguna variable / categoria presente en el cuadro de congruencia
metodoldgica.
CLARIDAD Ei item es claro (no genera confusion o contradicciones)
ESCALA El item puede ser respondido de acuerdo con la escala que presenta el instrumento.
RELEVANCIA | Elitem es relevante para cumplir con las preguntas y objetivos de investigacion.

ESCALA DE VALORES

1 = Inaceptable 2= Deficiente 3= Regular

4= Bueno 5= Excelente |

CONTENIDO

EVALUACION

ITEM

INDICADORES

OBSERVACIONES

2 3

(5}

COHERENCIA

CLARIDAD

ESCALA

RELEVANCIA

COHERENCIA

CLARIDAD

¥ |x [x |x [X |X

ESCALA

RELEVANCIA

COHERENCIA

CLARIDAD

ESCALA

RELEVANCIA

COHERENCIA

CLARIDAD

KXYX)(\(YX

ESCALA

RELEVANCIA

COHERENCIA

CLARIDAD

w |w |2 |%

ESCALA

RELEVANCIA

COHERENCIA

CLARIDAD

X

ESCALA

RELEVANCIA

COHERENCIA

CLARIDAD

ESCALA

RELEVANCIA

xXXXK




COHERENCIA

CLARIDAD

ESCALA

RELEVANCIA

COHERENCIA

X% % [% X

CLARIDAD

ESCALA

RELEVANCIA

10

COHERENCIA

CLARIDAD

ESCALA

RELEVANCIA

1t

COHERENCIA

CLARIDAD

ESCALA

RELEVANCIA

12

COHERENCIA

CLARIDAD

ESCALA

RELEVANCIA

13

COHERENCIA

CLARIDAD

X x> [ X e [ [ X e [ XX Pe[3e [X

ESCALA

RELEVANCIA

14

COHERENCIA

CLARIDAD

ESCALA

RELEVANCIA

15

COHERENCIA

X X > | x| x|¥

CLARIDAD

ESCALA

RELEVANCIA

16

COHERENCIA

CLARIDAD

ESCALA

RELEVANCIA

17

COHERENCIA

CLARIDAD

M el X e | sl

ESCALA

RELEVANCIA

X

ta Paredes

CLINICA CABANI
C.M.P. 28560

FIRMA DEL EXPERTO
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