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RESUMEN
Objetivo: Determmar los principales factores asociados a recidivas en pacientes
diagnosticados con tuberculosis pulmonar, en el Centro de Salud San Sebastidn, de Lima-Peru,
del 2018 al 2022. Método: Se realizO una investigacion de tipo analitico observacional, tipo
controles de casos, disefio no experimental, retrospectivo y transversal donde se requiri6 una
poblacion de 134 pacientes del Programa Contra La Tuberculosis. Se recolectd la informacion
por medio de una ficha técnica y se evalu6 mediante programas estadisticos (SPSS® v26).
Resultados: Las variables VIH/SIDA (OR: 1.420), no adherencia al tratamiento
antituberculoso (OR: 1.944), sexo masculino (OR: 2.172), hacinamiento(OR: 2.480) y
alcoholismo (OR: 2.610) fueron factores de riesgo para recidiva de tuberculosis.
Conclusiones: Existen factores de riesgo sociodemograficas, clinicas y de estilo de vida
asociadas significativamente a recidiva de tuberculosis.

Palabras clave: recidiva, tuberculosis, factor de riesgo



ABSTRACT

Objective: Determine the main factors associated with recurrences in patients diagnosed with
pulmonary tuberculosis, at the San Sebastidn Health Center, Lima-Peru, from 2018 to 2022.
Method: An observational analytical type of case control research was carried out. non-
experimental, retrospective and cross-sectional design where a population of 134 patients from
the Anti-Tuberculosis Program was required. The information was collected through a
technical sheet and evaluated using statistical programs (SPSS® v26). Results: The variables
HIV/AIDS (OR: 1,420), non-adherence to anti-tuberculosis treatment (OR: 1,944), male sex
(OR: 2,172), overcrowding (OR: 2,480) and alcoholism (OR: 2,610) were risk factors for
tuberculosis recurrence. Conclusions: There are sociodemographic, clinical and lifestyle risk
factors significantly associated with tuberculosis recurrence.

Keywords: recurrence, tuberculosis, risk factor



I.  INTRODUCCION

Segin Shao et al. (2021) la tuberculosis es una de las patologias de causa infecciosa,
con mayor morbimortalidad en el mundo. La estrategia propuesta por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS,2015) para combatir esta patologia tuvo como uno de los objetivos disminuir
su incidencia en un 80% para el afo 2030. Sin embargo, segin los tltimos estudios realizados
conjeturan que los paises que poseen mas del 60% de prevalencia de la enfermedad no lograran
llegar a la meta propuesta. (Guo et al., 2021)

Una mvestigacion sobre las deficiencias para un buen manejo y control de TB reporto
que el diagnéstico precoz presenta un efecto regular para la vigilancia de la patologia, en
cambio el control de la recurrencia o reactivacion presentaba un mayor efecto en el control
epidemiolégico de TB. (Guo et al., 2021)

Mas del 80% de los casos de tuberculosis se ubican en el continente americano, y mas
del 50% de los casos se sitlan en América latina, siendo algunos de los paises con mayor
prevalencia: México, Pert y Brasil. (Organizacién Panamericana de Salud [OPS], 2018)

En nuestro pais, la TB es atin una problematica de salud al representar la segunda causa
de muerte por patégeno infeccioso, tras el COVID 19 y generar gastos elevados para el estado
y la sociedad en el manejo de la patologia. (Instituto Nacional de Estadistica e Informatica
[INEI], 2022)

En los tltimos afios, segin Khan et al. (2021) se ha evidenciado una gran incidencia de
casos, siendo registrado para el afio 2019, 119 casos nuevos por cada 100.000 habitantes. Asi
mismo, se reportd el aumento de casos de TB multidrogorresistente (MDR) de 2.5% a 7.3% en
los tltimos veinte afios, generando como consecuencia que nuestro pais, Perd, se situ¢ dentro

las 30 regiones con mayor incidencia de TB-MDR a nivel mundial. (OMS, 2021)



1.1. Descripcion y formulacion del problema
1.1.1. Descripcion del problema

La tuberculosis (TB) es un problema sanitario de primer orden que engloba varias
piedras angulares para la organizacion de un buen manejo y control de la enfermedad, siendo
las mas evidentes: la recidiva y el abandono del tratamiento. (Mirsaeidi y Sadikot, 2018)

Asi mismo, es relevante recalcar que la pandemia de coronavirus afectd el manejo y
control de todos los pacientes con este diagnostico, reportandose la rregularidad e incluso el
abandono del tratamiento.

Ultimamente, se ha evidencia una gran incidencia de casos de TB, siendo registrado
para el afio 2019, 119 casos nuevos por cada 100.000 habitantes. (Khan et al., 2021)

Asi mismo, sereportd el aumento de casos de TB multidrogorresistente (MDR) de 2.5%
a 7.3% en los Ultimos veinte afios, generando como consecuencia que nuestro pais, Perd, se
situ¢ dentro las 30 regiones con mayor incidencia de TB-MDR a nivel global. (Quispe et al.,
2020)

A pesar de que el Peri es una regién emblematica de la gran peste blanca, no posee
muchos estudios sobre las recaidas de pacientes con diagnostico de tuberculosis. Se ha
evidenciado varios determmantes en la recaida como el hacinamiento, antecedente de TB
MDR/XDR, consumo de alcohol, coexistencia de comorbilidades, trabajar en el area de la
salud, wrregularidad en el tratamiento, entre otros. (Tomanguilla y Collazos, 2021)

Ante el poco registro de estudios cientificos sobre el tema expuesto, se denota la
necesidad de ejecutar trabajos de mvestigacion que aporten a la mejora de metodologia para

evitar las recaidas en los pacientes con tuberculosis.
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1.1.2. Formulacion del problema general

o (Cudles son los principales factores asociados a recidivas en pacientes con
diagndstico de tuberculosis en el Centro de Salud San Sebastian de Lima-Pert, durante los afios
2018-2022?
1.1.3. Formulacion de los problemas especificos

o (Cudles son los principales factores socio-epidemioldégicos asociados a las
recidivas en pacientes diagnosticados con tuberculosis pulmonar en el Centro de Salud San
Sebastian de Lima-Peru, del 2018 al 2022?

. (Cudles son los principales factores de estilos de vida asociados a las recidivas
en pacientes diagnosticados con tuberculosis pulmonar en el Centro de Salud San Sebastian de

Lima-Perti, del 2018 al 20227

. (Cudles son las caracteristicas socio-epidemiologicos de los participantes del
estudio?
. (Cudles son las caracteristicas clinicas de los pacientes con diagnostico de

tuberculosis pulmonar incluidos en el estudio?
1.2. Antecedentes
1.2.1. A nivel internacional

Varela et al. (2023) ejecutaron un estudio en un nosocomio de Colombia con el fin de
identificar los determinantes asociados al tratamiento no exitoso antituberculosis en pacientes
con antecedente de tratamiento para TB. Se evidencid6 que las variables: encontrarse en
desamparo (OR: 2,45 IC: 1,54-3,89), presentar farmacodependencia (OR: 1,95 IC: 1,24-3,05),
ser VIH + (OR: 1,69 IC: 1,00-2,86), presentar diabetes (OR: 1,89 IC: 1,29-2,77) y no haber
culminado la farmacoterapia para TB previamente (OR: 2,34 IC: 1,62-3,38) son factores que

dificultan el éxito de la terapia farmacoldgica.
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Cordova et al. (2020) desarrollaron un trabajo en un hospital de Colombia para
identificar los determmantes relacionados con la recaida en personas con TB pulmonar, donde
solo se evidenci®6 asociacion significativa con la variable: consumo de alcohol(OR=5,56;
1C95%: 1,18 —26,26). Sm embargo, encontré6 como factor protector al IMC(OR=0,90; I1C95%:
0,81-0,99).

Marx et al. (2019) realizaron un trabajo la recaida por TB donde evidenciaron que las
recaidas por TB si contribuyen en la carga de la estadistica epidemiologica y que los factores
de riesgo con mayor asociacion fueron la desercion terapéutica (OR=1,017; 1C95%: 0,987 a
1,047) y ser del género masculino (OR=1,027; IC95%: 1,013 a 1,042).

Afshar etal (2019) realizaron un estudio para determinar la prevalencia de tuberculosis
atribuidos a recaidas o reinfecciones segun todos los casos notificados por el estado, donde se
encontrd que ser un inmigrante(OR=1,99; 1C95%: 1,23 a 3,23), presentar una infeccion a nivel
del sistema nervioso por TB(OR=1,76; 1C95%: 1,25 a 2,46), y presentar algin determmnante
social como abuso de drogas o de alcohol, ser expresidiario, o estar en desamparo (OR=1,53;
IC95%: 1,05 a 2,24).

1.2.2. A nivel nacional

Tomanguilla (2021) realizd un estudio en un hospital de Cercado de Lima donde
determind que los determinantes a la recidiva en pacientes con TB fueron ser profesional
sanitario (OR=6,69; 1C95%: 2,26 a 19,75), padecer TB MDR/XDR(OR=3,77, 1C95%: 1,09 a
12,97) y vivir en aglomeracion(OR=2,67; 1C95%: 1,24 a 5,73).

Huaman (2020) realizd una ivestigacidon sobre los determmantes relacionados a la
recidiva de TB en un hospital de Callao, reportando que los factores ambientales como
presentar temor a la terapia medicamentosa(OR=3,75; IC: 1.26 - 11.14), residir lejos de la
posta(OR=3,50; IC: 1.22 — 10.56), y presentar un entorno hostil(OR=3,67; IC: 1.27 — 10.01)

eran factores asociados. Asi mismo, encontrd que los factores sociales como el consumo de
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etanol (OR=4,01; IC: 1.38 — 11.66) y cigarrillos(OR=8,00; IC: 2.36 — 27.09), presentaban
asociacion significativa.

Condori (2019) realizd un estudio en establecimientos pertenecientes a la DIRESA de
Lima Este con el fin de identificar los determinantes para la recidiva de TB pulmonar,
reportando asi que la falta de regularidad en el tratamiento anti-tuberculoso (OR=4,43; IC95%;
2,353 a 8,346) y la vivencia en aglomeracion (OR=2,41; IC95%: 1,274 a 4,558) demostraron
asociacion significativa.

1.3.  Objetivos
1.3.1. Objetivo general

o Determinar los principales factores asociados a recidivas en pacientes
diagnosticados con tuberculosis pulmonar, en el Centro de Salud San Sebastian, de Lima-Peru,
del 2018 al 2022.

1.3.2. Objetivos especificos

o Determinar si existe asociacion entre los factores socio-epidemiologicos y las
recidivas en pacientes diagnosticados con tuberculosis pulmonar en el Centro de Salud San
Sebastian de Lima-Peru, del 2018 al 2022.

o Determinar si existe asociacion entre los factores clinicos y las recidivas en
pacientes diagnosticados con tuberculosis pulmonar en el Centro de Salud San Sebastian, de
Lima-Pert, del 2018 al 2022.

o Establecer si existe asociacion entre los factores de estilos de vida y las
recidivas en pacientes diagnosticados con tuberculosis pulmonar en el Centro de Salud San
Sebastian, de Lima-Pert, del 2018 al 2022.

. Describir las caracteristicas socio-epidemioloégicos de los participantes del

estudio.
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. Reportar las caracteristicas clinicas de los pacientes con diagnostico de
tuberculosis pulmonar incluidos en el estudio.
1.4.  Justificacion

La tuberculosis pulmonar es un problema sanitario por presentar una prevalencia alta y
ser una la segunda causa de defuncion por patogeno infeccioso tras el virus del COVID-19.

Esta patologia se ha encontrado desde el inicio del hombre y ha acompafiado aeste con
el paso de los afios en su evolucion; sin embargo, los avances cientificos no han sido suficientes
para lograr detener su progresion y prevalencia. Existe una cantidad variada de posibles
razones, entre estas, encontramos la resistencia al antibidtico, su asociacion con el
hacinamiento, el desarrollo de su forma latente, entre otros.

Asi mismo, se enfatiza que ante la emergencia sanitaria de COVID 19, se vieron
afectados el manejo y control de todos los pacientes con esta diagnosis, reportdndose la
irregularidad e incluso el abandono del tratamiento.

Debido a la prevalencia de esta patologia y la posiilidad de recaida que va en
mcremento segin los ultimos informes por INEI, es necesario realizar estudios con este
enfoque en nuestro pais.

Por lo tanto, el presente estudio permitid6 conocer los factores de riesgo que predisponen
a la recidiva de esta entidad nosologica, y a partir de este, plantear nuevas tacticas para
disminuir de dichos riesgos y mejorar de esta forma los estandares de vida de los pacientes.
1.5. Hipotesis
1.5.1. Hipotesis general

. Existen factores asociados a recidivas en pacientes diagnosticados con

tuberculosis pulmonar, en el Centro de Salud San Sebastian, de Lima-Pert, del 2018 al 2022.
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1.5.2. Hipdtesis especifica

o Existen factores socio-epidemioldgicos asociados a recidivas en pacientes
diagnosticados con tuberculosis pulmonar, en el Centro de Salud San Sebastian, de Lima-Peru,
del 2018 al 2022.

. Existen factores clinicos asociados a recidivas en pacientes diagnosticados con
tuberculosis pulmonar, en el Centro de Salud San Sebastian, de Lima-Pert, del 2018 al 2022.

o Existen factores de estilos de vida asociados a recidivas en pacientes

diagnosticados con tuberculosis pulmonar, en el Centro de Salud San Sebastian, de Lima-Peru,

del 2018 al 2022.
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Il. MARCO TEORICO

2.1.  Bases teoricas sobre el tema de investigacion
2.1.1. Tuberculosis

La tuberculosis es una entidad nosologica de causa infecciosa que afecta
primordialmente el aparato respiratorio (pulmonar, pleural, etc) y es causado por bacterias del
género Mycobacterium. (OMS,2022)

En la actualidad, esta patologia es considerada una de las problematicas sanitaria que
se puede prevenir y curar. (Wingfield et al., 2016)
2.1.2. Etiologia

El género Mycobacterium. esta conformado por bacilos que presentan una longitud de
3 a Sum, que son no esporulados, mmoviles, aerobios y otros microaerdfilos. Comprende
alrededor de 50 especies, entre estos, patdgenos saprofitos y oportunistas. La especie mas
representativa y responsable de TB es el bacilo Mycobacterium. tuberculosis; sin embargo,
existen otras micobacterias capaces de generar la patologia como canetti, bovis, africanum,
entre otros, que suelen desarrollarse en personas inmunocomprometidas. (Churchyard et al.,
2017)
2.1.3. Epidemiologia

Segin la OMS (2022) es considerada la segunda causa de enfermedad infecto-
contagiosa que provoca mayor mortalidad en el mundo. La OMS cre¢ estrategias para acelerar
el proceso de erradicacion de la TB en el afio 2015, una de las metas propuestas es reducir en
un 90 % la tasa de mortalidad y la incidencia de la patologia en un 80% para el afio 2030.

En el Pert, segin el MINSA (2022) se diagnostican de forma anual alrededor 25000
nuevos casos y de estos, mas del 50% son desarrollados en el aparato respiratorio (pulmonar,

pleural, etc).
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Asi mismo, se sitia como una de las primeras causas de defuncion y causas de afios de
vida saludable perdidos en nuestro pais, siendo afectados esencialmente la poblacion de
estratos bajos.

Debido a la pandemia por COVID-19, acorde a Khan et al. (2021) nuestro pais se vio
afectado negativamente como lo evidencia algunos estudios.

Se estima que existe alrededor de 9000 casos de TB subdiagnosticados durante el afo
2020. (Gonzales-Tamayo et al., 2020)

De igual modo, estudios globales sugieren que una de las consecuencias provocadas
por la pandemia es el retraso de logro de metas propuestas por la OMS como la erradicacion
de la patologia en cinco a ocho afos. (Khan et al., 2021)

2.1.4. Fisiopatologia

La cadena patogénica de transmision consta de 4 pasos:

v Agente etiologico que genera la patologia respiratoria
4 Fuentes de infeccion y reservorio
v Medios de transmision a partir de las fuentes de infeccion

v Huésped susceptible

El agente causal fue explicado anteriormente.

Las fuentes de mfeccion y reservorio: El hombre como reservorio es el mas
significativo, particularmente el individuo mfectado. Asi mismo, este es la fuente de infeccion
cuando desarrolla la enfermedad, la localizacion mas comin es la pulmonar.

El medio de transmisidon mas frecuente es la via aérea. El enfermo, al estornudar, toser
o hablar, expulsa pequefiisimas microgotas de bacilos (gotitas de Pfliiger). A parte, esta via,
hay otras formas mucho menos frecuentes para contraer el patdgeno como la urogenital,

gastromtestinal, mucocutdneo, moculacidon directa o incluso ntrauterina.
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Huésped susceptible: Es necesario para el desarrollo de la infeccion encontrar un
huésped susceptible, es decir, persona o animal que presente una inmunidad insuficiente contra
el patogeno.

Por lo general, el bacilo de Koch, es destruido por el sistema de mmunologico del
organismo, razon por la cual no todas las personas que tienen contacto con el agente desarrollan
la enfermedad.

Si un individuo susceptible percibe una carga bacilar notable en el aire procedente de
un ndividuo con TB pulmonar activa, algunos de estos microorganismos pasaran por toda la
via respiratoria llegando como tltima parada, al espacio alveolar. Lo macrofagos alveolares
fagocitardn a estos bacilos, pudiendo ser estos depurados por el sistema de defensa de forma
natural, como usualmente acontece.

En casos de personas inmunosuprimidas, se evidencia la sobrevivencia de los bacilos
ante la primera linea de defensa, multiplicAndose dentro de los macrofagos alveolares e
mvadiendo células vecinas, siendo capaces ademas de ser transportados a otros sitios, por
medio del torrente sanguineo o por medio de la circulacién linfatica.

Una vez suscitado la primo-infeccién, en la mayor parte de los casos, este permanece
encapsulado en reducidos focos que no prosperan al desarrollo de la enfermedad; sin embargo,
el individuo ha sido infectado, es decir, posee estas micobacterias vivas, en fase inactiva, lo
cual se evidencia en la prueba de tuberculina (PPD). Como se sefialo con anterioridad en un
grupo bajo de personas, la infeccion progresa a enfermedad. El progreso de mfeccion a
enfermedad estd sujeto a varios factores como la desnutricion, la aglomeracion, el tabaquismo,
el alcoholismo, otras infecciones virales como el VIH, otras enfermedades donde la inmunidad

se ve alterada como diabetes, neoplasias, tratamientos prolongados con corticoides, entre otros.
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2.1.5. Sintomatologia

Las manifestaciones clinicas mas cominmente encontradas en la afectacion pulmonar
son:

v Tos con expectoracion mayor a 2 semanas o 15 dias, que puede presentar
contenido sanguinolento.

v Fiebre, cominmente vespertina.

v Pérdida de peso

v Diaforesis profusa, usualmente por las noches

v Cansancio, debilidad generalizada
2.1.6. Diagndostico

Se realiza clinico- radiolégicamente y bacteriologicamente.

Para el diagnostico clinico-radiolégico se requiere la entrevista con el paciente,
evidenciando sintomas respiratorios sugeribles a TB y el uso de la radiografia toracica en caso
de tener un cuadro clinico compatible (MINSA, 2013)

Para el diagnostico bacteriologico se realiza el estudio de baciloscopia directa el cual
es positivo al presenciar minimo 10 a 99 bacilos acido-alcohol-resistente(BAAR) en 100
campos.

Asi mismo, se puede realizar el cultivo de estos bacilos en medios sélidos como agar
7h10,0gawa y/o Lowenstein-Jensen, o medios liquidos como el MGIT. Su uso se indica
principalmente en casos de personas con clinica respiratorios compatible con TB que presentan
baciloscopia negativa y/o radiografia toracica anormal, o con resultados pauci-bacilares en la
baciloscopia asi como para evaluar la sensibilidad de las micobacterias y el control del

tratamiento.
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2.1.7. Tratamiento

En una TB sensible, el manejo antibiotico es de 6 meses donde existen 2 fases: la lera
fase es de 2 meses de tratamiento con el nucleo bésico: isoniacida (H), y rifampicina (R); para
la 2da fase, se agregaran el etambutol (E) y pirazinamida (P), por 4 meses. Los medicamentos
anteriormente mencionados son farmacos antituberculosos de primera linea (o primer grupo).

Ante una TB resistente, el manejo antibidtico suele constar de otras drogas del segundo
grupo (o agentes inyectables de 2da linea), tercer grupo (o fluoroquinolonas), cuarto grupo (o
agentes de segunda linea bacteriostaticos orales), y quinto grupo (o agentes con evidencia
limitada). (MINSA, 2022)
2.1.8. Recidivas

De acuerdo a la Norma Técnica, se define como recaida o recidiva al individuo que
habiendo terminado un esquema de farmacoterapia antituberculosa y en condicion de egreso,
curado o tratamiento completo, se le diagnostica de nuevo con tuberculosis.

Recientes trabajos de revision sistematica de estudios cohortes y ensayos clinicos,
evidencian una relacion de 2 casos por cada 100 individuos al afo (IC95%: 1,88 a 2,72).

Mientras que la relacion de recurrencia asociada areinfecciones y recaidas, es de 29% (IC95%:

23% a 37%) y 70.9% (IC95%: 63% a 77%) respectivamente. (Vega et al., 2021)
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1. METODO
3.1. Tipo de investigacion
Serealizd una investigacion de tipo analitico- observacional, controles de casos, disefio

no experimental, retrospectivo y transversal

. Por la recoleccion de los datos que se dio en una uUnica etapa, el trabajo fue
transversal.

o Por la ocurrencia de los eventos, fue retrospectivo.

. Por el andlisis, planteo de hipdtesis y por no manipular de las variables, fue

analitico observacional
3.2. Ambito temporal y espacial
El trabajo fue realizado en el Servicio de Medicina y el area de PCT (programa para el
control de la tuberculosis) del C.S. San Sebastian de Lima -Pert, recopilando nformacion del
afio 2018 al 2022.
3.3. Variables
3.3.1. Variable dependiente
. La recidiva de TBC en el paciente con diagndstico previo.
3.3.2. Variables independientes
o Edad
. Sexo
. Estado civil
. Situacion laboral
o Hacinamiento
o Comorbilidades

o Tabaquismo
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° Alcoholismo
. Baciloscopia
. Poca adherencia al tratamiento

3.4. Poblacion y muestra
3.4.1. Poblacion

La poblacion del trabajo fue constituida por todos los pacientes con diagndstico de
tuberculosis sensible atendidos en el C.S. San Sebastian, entre los afios 2018 y 2022.
3.4.2. Muestra

Se realizd un muestreo probabilistico aleatorio simple para hallar el tamafio de casos y
controles, por medio de la siguiente ecuacion, considerando un nivel de confianza del 95% y
un poder estadistico del 80% con una razén de controles por caso en proporcion de 1 a 1, segiin

Diaz S.y Fernandez S. (2002):

[zl_%ﬂfzpil —pj+21_ﬁ Jpﬂl - Pl:'+3-’2 (1‘ P2 :'T
|:P1—P2)2

H =

Donde:

_ WP F1t+Pa = =104 Z1 e = 154
P1= === =g -
ﬂ‘sz"‘WPz P 2 Z

Se consider6 el estudio de casos y controles, de Aguilar (2021), debido a que fue el mas
parecido a esta investigacion, en el cual se obtuvo una media de las diferentes proporciones
previamente reportadas llegando a 75 % ,con un Odds Ratio (w) de 3.65, para el hacinamiento,
cual representa un factor de riesgo en nuestro trabajo, se considerd6 que la frecuencia de
exposicion de esta variable a los controles (p2) es de al menos el 75%

. Frecuencia de exposicion de los controles: 75% (p2)

. Odds Ratio previsto: 3.65 (w)

Obteniendo
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n=67.234 = 67 casos

Por lo tanto, se tom6 también 67controles. La muestra fue en total de 134 pacientes,
siendo significativa para los propositos del trabajo ya que fue planificado por medio de las
formulas probabilisticas para este tipo de disefio de estudio.
3.4.3. Criterios de inclusion

Casos:

. Paciente con diagnéstico de tuberculosis pulmonar posterior a otro episodio de
tuberculosis pulmonar ya tratado atendido que presenta condicion de ingreso “recidiva” en el

C.S. San Sebastian, entre los afios 2018 y 2022.

. Paciente con historia clinica de medicina general y PCT completa y legble
Controles:
. Paciente con diagnostico de tuberculosis pulmonar sin recidiva atendido en el

C.S. San Sebastian, entre los afios 2018 y 2022.

o Paciente con historia clinica de medicina general y PCT completa y legble
3.4.4. Criterios de exclusion

Casos:

. Paciente con diagnostico de tuberculosis extrapulmonar atendido en el C.S. San
Sebastian, entre los afios 2018 y 2022.

o Paciente con diagnostico de tuberculosis pulmonar sin suficiente mformacidon
en la historia clinica.

Controles:

o Paciente con diagnostico de tuberculosis extrapulmonar atendido en el C.S. San

Sebastian, entre los afios 2018 y 2022.
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. Paciente con diagnostico de tuberculosis pulmonar sin suficiente informacion
en la historia clinica
3.5. Instrumentos

El mstrumento de este trabajo fue la ficha de recoleccion de datos, por lo que no
necesitd algin proceso de validacion.

En el presente trabajo, esta ficha elaborada por el autor, permitié tener mejor organizado
las variables del estudio, siendo estas obtenidas a partir de las historias clinicas del C.S. San
Sebastian en un Unico tiempo por el mismo autor.

3.6. Procedimientos

o Se gestiond la autorizacion del director del establecimiento y asimismo, se
coordind con el area de estadistica la obtencion de informacion pertinente para el desarrollo de
la investigacion.

o Con los permisos obtenidos, se procedi6 a seleccionar las historias clinicas en
concordancia con los objetivos y variables de la nvestigacion.

. Se realiz6 el llenado de las fichas de recoleccion de datos.

. Se agrup6 en 2 conjuntos bien definidos: aquellos con diagnosis de recidiva de
TBC (casos) y aquellos sin dicho diagndstico (controles).

o Por ultimo, se consider6 el tamafio de la muestra para la comparacion de
variables entre el grupo de casos y controles.

3.7. Analisis de datos

La informacién recolectada en las fichas de recoleccion de datos fue ingresada en una

base de datos en el programa Microsoft Excel 365. Luego, dicha base de datos fue procesada

en el programa estadistico SPSS 20.0.
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Después, se realizd el analisis de estadistica descriptiva de cada variable asimismo se
desarrolld pruebas de comparacion de proporciones por Chi-cuadrado y se considerd valores p
menores a 0,05 como estadisticamente significativos.

3.8. Consideraciones éticas

Para el desarrollo del estudio de investigacién, se solicitd la autorizacion
correspondiente al area administrativa del establecimiento. Se garantizd la confidencialidad y
anonimato de toda la informacion recolectada. Se consider6 entodo momento las normas éticas

de la declaracion de Helsinki version modificada del afio 2013.
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RESULTADOS

4.1. Analisis e interpretacion de los resultados

Tabla 1

Caracteristicas generales del estudio

VARIABLES

EDAD

SEXO

ESTADO CIVIL

SITUACION

LABORAL

COMORBILIDADE

S

ADHERENCIA AL

TRATAMIENTO

CANTIDAD

Menor de 45 afios 74
Mayor igual a 45

60
afios
Femenino 47
Masculino 87
Soltero 73
Conviviente/Casado 45
Separado/Divorciado 13
Viudo 3
Empleo 55
Desempleo 79
Diabetes 87
HTA 9
Malignidad 2
VIH/SIDA 18
Otros 5
Ninguno 13
Si 56
No 78

PORCENTAJE

55.2%

44.8%

35.1%

64.9%

54.4%

33.5%

9.7%

2.4%

41.0%

59.0%

64.9%

6.7%

1.4%

13.4%

3.9%

9.7%

41.7%

58.3%

25
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Negativo 3 2.2%
BACILOSCOPIA Positivo + 83 61.9%
Positivo ++ 40 29.8%
Positivo +++ 8 6.1%
No realizado 0 0.0%
ALCOHOLISMO Si 51 38.0%
No 83 62.0%
Si 49 36.5%
TABAQUISMO No 85 63.5%
Si 78 58.2%
HACINAMIENTO No 56 41.8%

Nota. Se evidencia las caracteristicas generales del estudio en los pacientes con
tuberculosis(134; 100%), la gran mayoria de estos, pertenecian al grupo etario menor de 45
afos(74;55.2%), al sexo masculino(87;64.9%), con estado civil soltero(73;54.4%), con
desempleo(79;59.0%), con diabetes(87;64.9%) como comorbilidad mds comin, con
baciloscopia  positiva + al momento del diagndstico(83;61.9%), en estado de
hacinamiento(78;58.2%), y sin presentar alcoholismo(83;62.0%) y tabaquismo(85;63.5%).
4.1.1. Factores de Riesgo Sociodemogrdficos

Tabla 2

Analisis de los factores de riesgo sociodemograficos

FACTORES Recaida de Estimacion de riesgos
DE RIESGO TB
SOCIODEM IC 95%

OGRAFICOS Si No Total %2 p OR LI LS



EDAD

SEXO

ESTADO

CIVIL

Menor 38
de 45
afios 56.7%
Mayor 29
igual a
45 afios  43.3%
Masculin = 54
0

80.5%
Femenin 13
0

19.5%
Soltero 37

55.0%
Convivie 23
nte/Casa
do

34.1%
Separado 6
/Divorcia

do

36

53.7%

31

46.3%

33

49.2%

34

50.8%

36

53.7%

22

32.8%

74

55.2%

60

44.8%

87

64.9%

47

35.1%

73

54.4%

45

33.5%

13

,52

,00

,46

valo

>0.0

>0.0

<0.0

>0.0

>0.0

>0.0

>0.0

1,02 ,390
3

1,78 ,498
8

2,17 1,01
2 3
966,542
987,598
,840 ,620

2,78

1,81

5,40

1,12

1,02

1,41

27



SITUACION

LABORAL

9.7%
Viudo 1

1.2%
Empleo 26

28

10.4%  9.7%

2 3 ,74 . >0.0 ,973  ,644 1,28

3.1%  2.4%

29 55 , 82 >0.0 ,650 ,644 1,10

38.8% 43.2% 41.0%

Desempl 41

€o

38 79 42 >0.0 1,22 479 1,56

61.2% 56.8% 59.0%

Nota. De la muestra total de pacientes con tuberculosis (134; 100%), se visualiza que existe

solo asociacion significativa (p=0.006) entre la recidiva de TB(casos) y ser del sexo

masculino(OR: 2.172; IC 95%: 1.013- 5.408). No se visualiza asociacion alguna con las

variables de edad, estado civil y situacion laboral

Figura 1

Recidiva de TB segun edad

40

30

20

10

0

Edad menor de 45 afos

36

RECIDIVA DE TB SEGUN EDAD

29

31
B CASOS

CONTROLES

Edad mayor igual a 45 afios

Nota. De la muestra total de pacientes con tuberculosis (134; 100%); se visualiza que b mayoria

de estos: el 55.2%(74) pertenece al grupo etario menor de 45 afios. Y de estos, 38(56.7%)
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presentaron recidiva de TB.

Figura 2

Recidiva de TB segun sexo

RECIDIVA DE TB SEGUN SEXO

60 54
50
@ CASOS
40 3 34
30
20
13 B CONTROLES

10

0

Masculino Femenino

Nota. De la muestra total de pacientes con tuberculosis (134; 100%); se visualiza que b mayoria
de estos: el 64.9%(87) pertenece al sexo masculino. Y de estos, 54(80.5%) presentaron recidiva

de TB.

Tabla 3

Estimacion de riesgo de recidiva de TB en el grupo de sexo masculino

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior

Razon de ventajas para) 2,172 1,013 5,408
GRUPO (CASO

CONTROL)
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Para cohorte EDAD = <45 1,021 1,000 2,523
ANOS

Para cohorte EDAD = >45 ,684 ,422 ,890
ANOS

N de casos validos 134

Nota. De la muestra total de pacientes con tuberculosis (134; 100%); se visualiza que el grupo
del sexo masculino obtuvo un OR: 2.172(IC 95%:1.013— 5.408) por lo cual el hombre posee

2.172 veces mayor riesgo de padecer recidiva de TB que la mujer en nuestro trabajo.

Figura 3

Recidiva de TB segun estado civil

ABANDONO DEL TRATAMIENTO SEGUN ESTADO CIVIL

40 37 36

35— [

30 B CASOS
25 23 27

20

15

I CONTROLES

10 66—+

5 S —

0 = |

Soltero Conviviente/Casado Separado/Divorciado Viudo

Nota. De la muestra total de pacientes con tuberculosis (134; 100%); se visualiza que b mayoria
de estos: el 54.4%(73) presenta el estado civil soltero. Y de estos, 37(55.0%) presentaron recidiva

de TB.



31

Figura 4

Abandono del tratamiento segun situacion laboral

RECIDIVA DE TB SEGUN SITUACION LABORAL

50

41
38

40 o
W CASOS
29
30 26
20
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10
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Empleo Desempleo

Nota. De la muestra total de pacientes con tuberculosis (134; 100%); se visualiza que b mayoria
de estos: el 59.0%(79) se encuentra en desempleo. Y de estos, 41(61.2%) presentaron recidiva de
TB.

4.1.2. Factores de Riesgo Clinicos

Tabla 4

Analisis de los factores de riesgo clinicos

FACTORES Recidiva de Estimacion de riesgos
DE RIESGO TB
CLINICOS IC 95%
Si No Total %2 p OR LI LS
valor
COMORBILI Diabete 41 46 87 ,83  >0.05 ,997 587 1,427
DADES S 2

61.1% 68.6% 64.9%

HTA 4 5 9 322 >0.05 ,956 ,593 1,023



ADHERENCI

A AL

TRATAMIE

NTO

BACILOSCO

PIA

5.9%
Maligni 0
dad

0.0%
VIH/SI 13
DA

19.4%
Oftros 2

2.9%
Ningun 7
0

10.7%
Si 25

37.3%
No 42

62.7%
Negativ 1

(0)

1.4%

7.4%

2.9%

7.4%

4.4%

9.3%

31

46.2%

36

53.8%

2

2.9%

6.7%

1.4%

18

13.4%

3.9%

13

9.7%

56

41.7%

78

58.3%

3

2.2%

,01

>0.05

<0.05

>0.05

>0.05

<0.05

<0.05

>0.05

981

1,42

976

655

,533

1.94

,945

77

1,01

,578

,845

,422

1,02

,678

996

3,758

1,356

1,426

,964

3,792

1,011
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Positiv

o+

Positiv

o ++

Positiv

0 +++

No se

realizo

41

61.1%

21

31.3%

6.2%

0.0%

42

62.6%

19

28.3%

4

6.2%

0.0%

83 82 >0.05 912 | 644
4

61.9%

40 36 >0.05 741 596
6

29.8%

8 58 >0.05 234 453
7

6.1%

0

0.0%

33

1,124

1,003

997

Nota. De la muestra total de pacientes con tuberculosis (134; 100%), se visualiza que existe

asociacion significativa (p<0.05) entre la recidiva de TB (casos) y presentar VIH/SIDA(OR:

2.172; IC 95%: 1.013- 5.408), y no adherencia al tratamiento(OR: 1.944; IC 95%: 1.020-

3.792). No se visualiza asociacion alguna con la variable baciloscopia. Se evidencia como

factor protector a la adherencia al tratamiento (OR: 0.533; IC 95%: 0.422- 0.964) ante la

recidiva de TB.



Figura 5

Recidiva de TB segun comorbilidades

RECIDIVA DE TB SEGUN COMORBILIDADES
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34
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Nota. De la muestra total de pacientes con tuberculosis (134; 100%); se visualiza que b mayoria

de estos: el 64.9%(87) presenta diabetes mellitus. Con respecto a los casos, 41(61.1%)

presentaron diabetes mellitus, 13(19.4%) presentaron VIH/SIDA, 7(10.7%) no presentaron

comorbilidad alguna, 4(5.9%) presentaron HTA, y 2(2.9%) presentaron otras comorbilidades.

Tabla 5

Estimacion de riesgo de recidiva de TB en el grupo de VIH/SIDA

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %

ANOS

Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para GRUPO 1,420 1,012 3,758
(CASO / CONTROL)
Para cohorte EDAD = <45 1,244 1,015 2,789
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Para cohorte EDAD = >45 ,845 ,435 ,997
ANOS
N de casos validos 134

Nota. De la muestra total de pacientes con tuberculosis (134; 100%); se visualiza que el grupo
con VIH/SIDA obtuvo un OR: 1.420(IC 95%:1.012— 3.758) por lo cual presentar VIH/SIDA
posee 1.420 veces mayor riesgo de padecer recidiva de TB que aquellos que no la presenten en

nuestro trabajo.

Figura 6

Recidiva de TB segun la falta de adherencia al tratamiento

RECIDIVA DE TB SEGUN LA FALTA DE ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO

45 42
40 36
35 371 M CASOS
30 25
25
20
15
@ CONTROLES

10

5

0

Si No

Nota. De la muestra total de pacientes con tuberculosis (134; 100%); se visualiza que b mayoria
de estos: el 58.3%(78) no presenta adherencia al tratamiento. Y de estos, 42(62.7%) presentaron

recidiva de TB.
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Tabla 6

Estimacion de riesgo de recidiva de TB en el grupo que no presenta adherencia al tratamiento

Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza de 95 %
Valor Inferior Superior

Razon de ventajas para GRUPO 1,944 1,020 3,792
(CASO / CONTROL)

Para cohorte EDAD = <45 1,002 1,000 2,641
ANOS

Para cohorte EDAD = >45 ,644 ,442 1,122
ANOS

N de casos validos 134

Nota. De la muestra total de pacientes con tuberculosis (134; 100%); se visualiza que el grupo
con falta de adherencia al tratamiento obtuvo un OR: 1.944(IC 95%:1.020— 3.792) por lo cual
la falta de adherencia al tratamiento antituberculoso posee 1.944 veces mayor riesgo de padecer

recidiva de TB que aquellos que si la presenten en nuestro trabajo.

Tabla 7

Estimacion de riesgo de recidiva de TB en el grupo que presenta adherencia al tratamiento

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior

Razon de ventajas para ,533 ,422 ,964

GRUPO (CASO / CONTROL)
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Para cohorte EDAD = <45 ,682 ,462 ,976
ANOS

Para cohorte EDAD = >45 1,024 1,002 1,927
ANOS

N de casos validos 134

Nota. De la muestra total de pacientes con tuberculosis (134; 100%); se visualiza que el grupo
con adherencia al tratamiento obtuvo un OR: 0.533(IC 95%:0.422— 0.964) por lo cual la
adherencia al tratamiento antituberculoso posee 0.533 veces mayor riesgo de padecer recidiva

de TB que aquellos que no la presenten en nuestro trabajo.

Figura 7

Recidiva de TB segun la baciloscopia

RECIDIVA DE TB SEGUN LA BACILOSCOPIA
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41 42
40 [ B CASOS
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21 44
20
CONTROLES
10 o 7
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Negativo  Positivo+ Positivo ++ Positivo +++
Nota. De la muestra total de pacientes con tuberculosis (134; 100%); se visualiza que b mayoria

de estos: el 61.9%(83) presenta una baciloscopia positiva +. Y de estos, 41(61.1%) presentaron

recidiva de TB.



4.1.3. Factores de Riesgo de Estilo de Vida

Tabla 8

Analisis de los factores de riesgo de estilo de vida

FACTORES DE
RIESGO ESTILO

DE VIDA

ALCOHOLISMO

TABAQUISMO

HACINAMIENTO

Si

Si

Recidiva de
TB

Si No

30 21
44.7% @ 31.3%
37 46
55.3%  68.7%
24 25
35.8%  37.3%
43 42
64.2%  62.7%
47 35

Total

51

38.0%

83

62.0%

49

36.5%

85

63.5%

78

,00

Estimacion de riesgos

valo

<0.0

>0.0

>0.0

>0.0

<0.0

OR

2,61

,805

,624

2,48

IC 95%

LI

1,02

478

,362

1,04

LS

6,866

1,744

1,442

3,674

38



39

70.1%  52.2% 58.2%
No 20 36 56 , 79 >0.0
8 5
29.9% 47.8% 41.8%
Nota. De la muestra total de pacientes con tuberculosis (134; 100%), se visualiza que existe
asociacion significativa (p<0.05) entre la recidiva de TB (casos) y presentar alcoholismo (OR:
2.610; IC 95%: 1.026- 6.866), y hacinamiento (OR: 2.480; IC 95%: 1.044- 3.674). No se

visualiza asociacion alguna con la variable tabaquismo.

Figura 8

Recidiva de TB segun alcoholismo
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Nota. De la muestra total de pacientes con tuberculosis (134; 100%); se visualiza que b mayoria
de estos: el 62.0%(83) no consume alcohol. Con respecto a los casos, 30(44.7%) consumen

alcohol mientras que 37(55.3%) no.
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Tabla 9

Estimacion de riesgo de recidiva de TB en el grupo que presenta alcoholismo

Estimacion de riesgo
Intervalo de confianza de 95 %
Valor Inferior Superior
Razon de ventajas para GRUPO (CASO 1,026 6,866
CONTROL) 2,610

Para cohorte EDAD = <45 ANOS 1,275 1,015 2,744
Para cohorte EDAD = >45 ANOS ,844 ,572 1,021
N de casos validos 134

Nota. De la muestra total de pacientes con tuberculosis (134; 100%); se visualiza que el grupo
que presenta alcoholismo obtuvo un OR: 2.610(IC 95%:1.026— 6.866) por lo cual las personas
que presentan alcoholismo poseen 2.610 veces mayor riesgo de padecer recidiva de TB que
aquellos que no la presenten en nuestro trabajo.

Figura 9

Recidiva de TB segun tabaquismo

RECIDIVA DE TB SEGUN TABAQUISMO

>0 43 42
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Nota. De la muestra total de pacientes con tuberculosis (134; 100%); se visualiza que b mayoria
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de estos: el 63.5%(85) no consume tabaco. Conrespecto a los casos, 24(35.8%) consumen tabaco

mientras que 43(64.2%) no.

Figura 10

Recidiva de TB segun hacinamiento

RECIDIVA DE TB SEGUN HACINAMIENTO

% 47
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Nota. De la muestra total de pacientes con tuberculosis (134; 100%); se visualiza que b mayoria
de estos: el 58.2%(78) vive en estado de hacinamiento. Con respecto a los casos, 47(70.1%) viven

en estado de hacmamiento mientras que 20(29.9%) no.

Tabla 10

Estimacion de riesgo de recidiva de TB en el grupo que presenta hacinamiento

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %

Valor Inferior Superior

Razon de ventajas para 2,480 1,044 3,674

GRUPO (CASO / CONTROL)




Para cohorte EDAD = <45

ANOS

Para cohorte EDAD = >45

ANOS

N de casos validos

1,008 1,000 2,649
,6477 ,423 1,044
134

42

Nota. De la muestra total de pacientes con tuberculosis (134; 100%); se visualiza que el grupo

que presenta hacinamiento obtuvo un OR: 2.480(IC 95%:1.044— 3.674) por lo cual las personas

que presentan hacinamiento poseen 2.480 veces mayor riesgo de padecer recidiva de TB que

aquellos que no la presenten en nuestro trabajo.
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V. DISCUSION DE RESULTADOS

Este trabajo de investigacidon presentd como muestra total de estudio a 134 pacientes
del C.S. San Sebastian. Estos pacientes pertenecen al Programa Contra La Tuberculosis (PCT),
los cuales fueron elegidos aleatoriamente y separados en dos grupos: casos y controles.
Teniendo en cuenta que el grupo de los casos presentd la variable dependiente: recidiva de
tuberculosis. En este caso, ambos grupos obtuvo la misma cantidad de participantes: 67
mndividuos, cantidad resultante de la formula de muestreo obtenida de Diaz y Fernandez (2022)
y desarrollada en el area de poblacion y muestra del estudio.

De acuerdo con los factores sociodemograficos, se evidencid solo asociacion
estadisticamente significativa con la variable sexo masculino (OR: 2.172, IC 95%: 1.013-
5.408). No se evidenci6 asociacion alguna con las variables edad, estado civil y situacién
laboral.

Como caracteristicas generales del estudio, se visualizd que la edad mas relacionada a
la recidiva de TB es la edad menor de 45 afios que suele ser la poblacion con mayor carga
familiar. Esto se acoteja también con el estudio de Huaman (2020) donde se evidencia el rango
de edad de 30 a 41 afios y, en el estudio de Rios (2002) donde se evidencia este riesgo
principalmente entre los 15 a 49 afios. No coincide con el estudio de Tomanguilla (2021) donde
prim6 la edad mayor de 30 afos en el grupo de los casos, y con el estudio de Gadoev (2017)
donde la edad con mayor frecuencia de recidiva fue entre los 35 a 55 afos. Con referente al
sexo, el género masculino se presentd predominantemente (80.5%), presentando similitud con
el trabajo de Huaman (2020), Rios (2022) y Nufiez (2018) donde se visualiza el 61.9%,66.8%
y 79.5% en el grupo de los casos. Asimismo, en el estudio demostrd asociacion significativa
con un OR de 2.172 al igual que el trabajo de Max et al. (2019) donde se halldo que ser hombre
representa 1.027 veces mas riesgo que la muyjer, lo cual presenta correlacion a lo descrito por

Ribeiro et al. (2000) al mencionar que el hombre prioriza acudir a su centro de trabajo antes
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que recibir algin tratamiento. Con referente al estado civil, se evidencid que la gran mayoria
de los casos se encontraba soltero (55%); no obstante esto también se percibid en el grupo de
los controles (53.7%) lo cual podria ser la razdn que no se encontrara asociacion estadistica.
En otros estudios como el de Chicmana (2022) se visualiza que el grupo control fue con mayor
frecuencia soltera (72.5%) y el grupo de casos, conviviente (53.7%). Por tltimo, Ia situacion
laboral mas predominante fue el desempleo (61.2%) lo cual se asemeja a otros estudios como
el de Chicmana (2022) y Nufez (2018) donde se evidencia un porcentaje de 82.5% y 73.4%
respectivamente.

De acuerdo con los factores clinicos, se evidencid asociacion estadisticamente
significativa con la comorbilidad: VIH/SIDA (OR: 1.420; IC 95%: 1.012-3.758) y la no
adherencia al tratamiento antituberculoso (OR: 1.944; IC 95%: 1.020-3.792). No se evidencio
asociacion alguna con la variable baciloscopia. Por otro lado, se obtuvo como factor protector
ante la recidiva de TB, presentar adherencia al tratamiento antituberculoso (OR: 0.533;1C 95%:
0.422-0.964).

En cuanto a las comorbilidades, se evidencid6 que la mas frecuente fue la diabetes
mellitus, siendo similar incluso entre el grupo de los casos (61.1%) y controles (68.6%). En
otros estudios como el Grave et al.(2010) se halld a la diabetes(16.7%) como enfermedad
cronica asociada a la poblacion con recidiva de TB. La falta de asociacion de esta variable en
nuestro estudio pudo deberse al grupo etario que presentd con mayor prevalencia nuestro grupo
de casos: edad menor de 45 afios, ya que esta patologia endocrinologica suele ser mas comun
en mayores de 55 afos. En nuestro estudio, la comorbilidad VIH/SIDA fue predomiante en
los caso0s(19.4%) e incluso demostrd tener una asociacion estadisticamente significativa con un
OR de 1.420. El trabajo de Ramos(2019) demostré que presentar VIH/SIDA es una condicion

de riesgo con un OR de 2.51. Esta asociacion puede explicarse por el deterioro del sistema de



45

defensa, siendo mas especifico la mmunidad celular, exponiendo al individuo a mnfecciones
oportunistas como la tuberculosis que es una entidad nosoldgica endémica de nuestro pais.

En cuanto a la adherencia terapéutica, se evidencid que la mayor parte del grupo de los
casos no presentd adherencia al tratamiento antituberculoso (62.7%). En el estudio se encontrd
que esta variable es una condicidbn de riesgo para la recidiva de TB con un OR de 1.944,
semejante en estudios como el de Huaman (2021) y Rios (2002) donde se evidencia una
asociacion significativa de 2.3 y 10.7 respectivamente. La asociacion entre la recidiva de TB y
la no adherencia al tratamiento se puede explicar principalmente por la resistencia
antimicrobiana a que se expone el paciente que presenta irregularidad en la farmacoterapia,
razon por la cual el MINSA establecid la técnica DOT (tratamiento directamente observado).

En cuanto a la baciloscopia, seevidencid que el 61.1% de los casos presentd una prueba
de baciloscopia positiva + al momento de la diagnosis, siendo similar al grupo de los casos con
el 62.6% lo cual podria explicar que no se haya encontrado asociacion significativa. En trabajos
como el de Guerrero (2018) se evidenci® que una baciloscopia positiva ++ (OR:1.73) es una
condicion de riesgo para recidiva de TB a comparacién de una baciloscopia positiva +, lo cual
se tratd de buscar en el estudio; sin embargo, no se encontré asociacion alguna.

De acuerdo con los factores estilo de vida, se evidencid asociacidon estadisticamente
significativa con el alcoholismo (OR: 2.610; IC 95%: 1.026-6.866) y el hacnamiento(OR:
2.480; IC 95%: 1.044-3.674). No se evidencid6 asociacion significativa con la variable
tabaquismo.

En cuanto al alcoholismo, se evidencid que esta fue una variable no frecuente en el
grupo de los casos (55.3%); sin embargo, se encontrd asociacion significativa con un OR de
2.610, lo cual se puede acotejar en estudios como el de Tomanguilla (2021) y Huaman (2020)
donde se hallaron OR de 2.28 y 4.01 respectivamente. Esto podria deberse a los cambios en la

mnmunidad del individuo que consume de forma cronica y excesiva alcohol, asi como la
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mfluencia de este en la alteracion del metabolismo de medicamentos produciendo asi la
reduccion de su efectividad.

En cuanto al tabaquismo, en nuestro estudio no se pudo evidenciar asociacion alguna a
diferencia de estudios como el de Huaman (2020) y Nufez (2018) donde si representaron una
condiciéon de riesgo con un OR de 8.0 y 3.6 respectivamente.

En cuanto al hacnamiento, se evidencid en el 70.1% de los casos, y de igual forma
demostrd ser una variable significativa con un OR de 2.480. Este resultado fue similar al
estudio de Tomanguilla (2021) y Condori (2019) encontrdndose un OR de 2.67 y 2.41
respectivamente. La asociacion de esta variable con la recidiva de TB se podria sustentar con
la limitada ventilacion e iluminacidén que presenta un espacio hacinado, convirtiéndolo asi en
un foco potencial de transmision de tuberculosis. Ademas, se evidencia que esta ha sido

también relacionada como condicion de riesgo con el desarrollo de esta patologia.
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VI. CONCLUSIONES

o Existen factores deriesgo asociados a recidivas en pacientes diagnosticados con
tuberculosis pulmonar en el centro de salud San Sebastian del 2018 al 2022.

o El factor de riesgo sociodemografico asociado significativamente a recidiva de
tuberculosis fue el sexo masculino.

. Los factores de riesgo clinicos asociados significativamente a recidiva de
tuberculosis fue la comorbilidad VIH/SIDA vy la no adherencia al tratamiento.

o El factor protector clinico asociado significativamente arecidiva de tuberculosis
fue la adherencia al tratamiento antituberculoso.

. Los factores de riesgo de estilo de vida asociados significativamente a recidiva

de tuberculosis fue el alcoholismo y el hacinamiento.
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VII. RECOMENDACIONES
o Elaborar estrategias para el control y seguimiento de los pacientes de PCT.
o Dar charlas sobre la importancia de buen control de las patologias crénicas no

transmisibles para reducir el riesgo de tuberculosis.

. Entablar actividades sobre los habitos nocivos y sus complicaciones en la
poblacion.
o Promover estilos de vida saludables en la comunidad.

o Desarrollar mas estudios sobre este tema ya que son limitados en la actualidad.
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IX. ANEXOS

ANEXO A. Ficha de recoleccion de datos

FACTORES SOCIO- EPIDEMIOLOGICOS

= Edad afos
= Sexo:
Masculino () Femenino ( )

=  Estado civil:

Soltero ( )  Casado/conviviente ( ) Divorciado/Separado ( ) Viudo ()
= Situacion laboral:

Empleo ( ) Desempleo ( )

= Consumo de tabaco:

Presente () Ausente ()
= Consumo de alcohol:

Presente () Ausente ()
= Hacinamiento:

Si( ) No( ) [hacinamiento, 3 0 mas personas en un solo dormitorio]|

FACTORES DE ESTILOS DE VIDA
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FACTORES CLINICOS
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= Comorbilidades:
Hipertension arterial ( ) Diabetes mellitus ( ) Malignidad ( ) VIH/SIDA () Otros ( )
marcar otros y malignidad)

= Baciloscopia:
Negativo () Positivo [+] ( ) Positivo [++] ( ) Positivo [+++] ( ) No se realizd6 ()

= Adherencia al Tratamiento:
Si( ) No()

=  Recidiva:

Si( ) No()

Especificar (especificar en caso de




ANEXO B. Matriz de consistencia
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FORMULACI

ON OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES MET ODOLOGIA

DEL
PROBLEMA

(Cuales [Objetivo General: Hipotesis General: Variable po y diseiio de investigacion: Observacional, analitico.
son lod Determinar los principales factores asociados 4Existen factores asociados a recidivas en paciente§Recidiva de TBC retrospectivo ytransversal

L recidivas en pacientes diagnosticados con tuberculOSiﬂdiagﬂosticados con tuberculosis pulmonar, en el Centrodevariable Independiente

principales pulmonar, en el Centro de Salud San Sebastian, dg Edad bblacion de estudio:
factores Lima-Pert, del 2018 al 2022. Salud San Sebastian, de Lima-Per(, del 2018 al 2022. Sexo

asociados 4
recidivas  en|
pacientes conl
diagnostico dg
tuberculosis en|
el Centro dd
Salud San|
Sebastian  dd
Lima-Pert,

durante los
aflos 2018

20227

Objetivos Especificos:

Determinar si existe asociacion entre los factore;
socio-epidemiologicos y las recidivas en pacientey
diagnosticados con tuberculosis pulmonaren el Centrq
de Salud San Sebastian de Lima-Per1, del 2018 al 2022
Determinar si existe asociacion entre los factore
clinicos y las recidivas en pacientes diagnosticados
con tuberculosis pulmonar en el Centro de Salud San
Sebastian, de Lima-Perq, del 2018 al 2022.
Establecer si existe asociacion entre los factores dq
estilos de vida y las recidivas en pacienteg
diagnosticados con tuberculosis pulmonaren el Centrq
de Salud San Sebastian, de Lima-Pert, del 2018 a

2022..

Hipoétesis Fspecificas:

Existen factores socio-epidemiologicos asociados 4
recidivas en pacientes diagnosticados con tuberculosi§
pulmonar, enel Centro de Salud San Sebastian, de Lima-
Pert, del 2018 al 2022.

Existen factores clinicos asociados a recidivas enf
pacientes diagnosticados con tuberculosis pulmonar, en el
Centro de Salud San Sebastian, de Lima-Pert, del 2018 al
2022.

Existen factores de estilos de vida asociados a recidivay
en pacientes diagnosticados con tuberculosis pulmonar,
en el Centro de Salud San Sebastidn, de Lima-Per, dl

2018 al 2022.

Estado civil
Situacion laboral
Comorbilidades
Poca adherencia
T abaquismo
Alcoholismo
Hacinamiento

Baciloscopia

1 poblacion de estudio estard conformada por todos los pacienteq

con diagndstico de tuberculosis sensible atendidos en el centrq

de salud San Sebastian, entre los afios 2018 y 2022.

imafio de muestra:

b4 pacientes

icnica de recoleccion de datos:
nalisis de Historias Clinicas
istrumento de recoleccion de datos:

cha de recoleccion de datos

nalisis de Resultados:

'ecuencias absolutas, frecuencias relativas, valor p, Odds ratio




DEPENDIENTE

INDEPENDIENTE

ANEXO C. Operacionalizacion de variables

VARIABLE

F. SOCIODEMOGRAFICOS

RECIDIVA DE

TUBERCULOSIS

Sexo

Edad

DEFINICION

-Persona que, habiendo culminado un esquema de
tratamiento antituberculoso con condicion de egreso
curado o tratamiento completo, vuelve a ser diagnosticado
con TB.

-Diagnosticado en la Historia Clinica.

-Caracteristicas sexuales biologicas.
-Registrado en la historia clinica segin fecha de

nacimiento.

-Medicion temporal para la cuantificacion de la vida de un

Ser vivo.

TIPO

Cualitativo

nominal

Cualitativo

nominal

Cualitativo

ordinal

CATEGORIZACION

-Si

-Masculino

-Femenino

-Menor de 45 afios

-Mayor igual a 45 afios

59

PRUEBA

ESTADISTICA

%

OR

%

OR

%

OR






Poca adherencia

al tratamiento

Baciloscopia

Alcoholismo

Tabaquismo

-Persona afectada por TB que no inicid tratamiento o que
inicia tratamiento y lo descontinia por 30 dias
consecutivos o mas, independientemente del numero de

dosis recibidas.

-Método microbiologico que evalua la presencia de
BAAR enuna muestra de esputo por microscopia.
-Reporte microbiologico de la baciloscopia realizada al

paciente en la historia clinica

-Diagnosticado en la Historia Clinica.

-Diagnosticado en la Historia Clinica.

Cualitativo

nominal

Cualitativo

ordinal

Cualitativo

nominal

Cualitativo

nominal

-Buena

-Mala

-Negativo
-Paucibacilar
-Positivo +
-Positivo ++
-Positivo +++

-No realizado

%

OR

%

OR

%

OR

%

OR
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Hacmamiento

-Acumulacién de personas en un ambiente fisico que no
esta preparado para su albergue

-Reporte de la ocupacion de un dormitorio por 3 personas
0 mas

-Diagnosticado en la Historia Clinica.

Cualitativo

nominal

%

OR
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