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RESUMEN

El objetivo de esta tesis fue determinar la relacion entre los determinantes de la
tuberculosis multidrogo resistente y la estrategia sanitaria de prevencion y control de la
tuberculosis, en pacientes atendidos en el Hospital San Juan de Lurigancho. La investigacién
es de tipo cuantitativa, aplicada de nivel descriptivo, correlacional, retrospectivo,
observacional de corte transversal, en un periodo de seis meses. La muestra incluyé 21
pacientes con TB MDR del programa de prevencion y control de tuberculosis del afio 2015,
se plante6 como hipotesis principal que los determinantes de la tuberculosis multidrogo
resistente se relacionan directamente con la estrategia sanitaria de prevencion y control de
la tuberculosis en pacientes atendidos. Las principales conclusiones fueron que los
determinantes de la tuberculosis multidrogo resistente tanto personales, sociales,
econdmicos y educativos se relacionan directamente con la estrategia sanitaria de prevencion
y control de la tuberculosis, en pacientes atendidos en el Hospital San Juan de Lurigancho.

Se recomienda tomar en cuenta a los determinantes de la tuberculosis multidrogo
resistente como personales priorizando la edad entre 18 y 45 afios, el género; sociales
considerando el abandono, el estilo de vida y un ambiente laboral regulares; y econémicos,
por el ingreso bajo y la accesibilidad regular y educativos considerando el grado de

instruccion de nivel secundaria y la alta responsabilidad.

Palabras claves: Determinantes, Tuberculosis multidrogo resistentes, estrategia

sanitaria de prevencion y control de la tuberculosis.



DEDICATORIA ....coivieiieteseeteee st esasses s sesaes st sss st asss s sas s sss s s ssnsssnsassnsanesssnens 7
AGRADECIMIENTO ...ooviiiiieieiiessieeie s isss s sesss s sssss s sssss s sasssssssssenssssssensassssansnssnens 8
RESUMEN L...coootiititctsseteste st se s tssas s ss sttt sss s ss st sae s st anaes s ssnsssensessnssn st s sanensanes 9
55 () OO OO O 10
INTRODUCCION ....oooviiieiieeieteeese st sis st s st ens s s tas s sn st an st snsnsasenananens 12

CAPITULO I
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.  Descripcion del problema..........cccocoiieiiiicii i 16
1.2, Formulacion del problema.........ccociiiiiiiicieeee e 20
1.2.1.  Problema prinCipal ..o 20
1.2.2.  Problemas eSPeCifiCOS.......cccciiiiiieiiiicceece e 20
1.3, Justificacion € IMPOFtANCIA ..........cooveeriiiieire e e 21
G T S 1T T USRS 21
1.3.2. SOCIAL ...t 22
G TG T o T 4 o= USSR 22
1.3/4,  IMPOFTANCIA....eiiiiiieiieii ettt 23
1.4.  Limitaciones de l1a inVeStigacion ............cccevveiueiieieese e 24
1.5.  Objetivos de 1a INVESTIGaCION..........cceiiiiiieire e 25
1.5.1.  ODBJetivo geNEral.......cccoiiiiiiiicee e 25
1.5.2.  ODbjJetivos €SPECITICOS.......cciiiiiiiiecc e 25

CAPITULO II
MARCO TEORICO

2.1, ANTECEUBNTES ...ttt e e e e be et e re e 27
2.1.1.  Antecedentes iNternacionales ...........ccccovveiiiiiieiie s 27
2.2. Marco CoNCEPTUAL.........ccoiiiiii i 35
2.2.1. LA TUDEICUIOSIS. .....viiiiccie e 35
2.2.2. Bases teoricas especializadas sobre el tema............ccccoeeveveiicie e, 49
2.2.3.  Definicion de tErmiN0S. .......ccceeiiiiieccee et 59
2.3. Aspectos de responsabilidad social y medio ambiente ...........c..ccccoevveiieennn, 60
2.4, MArCO 18QAL ..o e 61

2.5. Marco historico-filosofico de la Tuberculosis ........ooovvveevieeeeeeeei 61



CAPITULO III
MARCO METODOLOGICO

3.1, Tipo de INVESTIGACION ...c..oviiiiiieiiiie ettt 67
3.1.1. Disefio de la INVESTIGACION. ........ceiiiiiiiiiiieirie e 67
3.2, PODBIACION Y MUESTIA.....cceeiiiiieiicie e 68
32,1, PODBIACION. ..ot 68
3.2.2. IMIUBSEIA. ...ttt ettt nae et be e e 68
3.2.3.  Unidad de andlisis 0 de 0DSErvacion. ..........cccocvirieinienene e, 68
3.2.4.  Criterios de inclusion Y eXCIUSION..........ccooeiiiiiiiniieece e 69
K TR TR o [T 0T ] (X [OOSR PP USP PP 69
3.3.1.  HIPOLESIS GENENAL......cceeieieiiiiieie et 69
3.3.2.  HipOtesis ESPECITICAS. ...voviiriiieiiiieiieisc e e 70
3.4.  Operacionalizacion de variables...........cccccouiiiniiiiiineie e, 71
3.5, INSTFUMBNTOS. ...t nnee s 71
3.5.1. Validez y confiabilidad del inStrumento.............ccccoeoveveiieiiiieieece e 72
3.6, PrOCEAIMIBNTO. ...ccuiiii ettt esre e e sneenrees 72
3.7, ANALISIS B ALOS......ecuieiieieeieie et 72

CAPITULO IV

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

4.1. Contrastacion de HIPOLESIS ........coveiveiiiiieie et 74
4.1.1. Comprobacion de [a HIPOESIS. ........ccccviieiieie e 75
4.2.  ANAlISIS € INTErPretaCioN ........coooi i 83
4.2.1. Variable Independiente (V1): Determinantes ...........cccccovveveiieieeseeiiennnn, 83
4.2.2. Variable Dependiente (VD) .....ccocoiieiiiiiiececec e 94

CAPITULO YV

DISCUSION DE RESULTADOS

TN B B 1T o0 ] o] o ST SPR S 97
CONCLUSIONES ..ottt sttt 102
RECOMENDACIONES ...ttt 104

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ..o essssssessssssessssenns 106



INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infectocontagiosa antigua y de distribucién
mundial. EI 2013 hubo 9 millones de casos nuevos, 1,5 millones de muertos por TB y se
estimd 11 millones de casos prevalentes en el mundo para ese mismo afio (Chen & et al,
2013). Ademas de lo anterior, es de gran preocupacion la epidemia de las cepas de TB
Multidrogoresistente (TB MDR), bacilos resistentes a los antibiéticos de primera linea de
accion para el tratamiento, que son la isoniacida y rifampicina y la Extensamente drogo
resistente (TB XDR), cepas MDR que ademas son resistentes a las fluoroquinolonas y al
menos a uno de los inyectables de segunda linea (kanamicina, amikacina o capreomician)
(Avalos-Rodriguez & et al, 2014). Estas cepas resistentes implican un alto gasto en
medicamentos y largo tiempo en tratamiento de dificil curacion (Maquera-Afaray &
Hernandez, 2012). Asimismo, se han detectado cepas de tuberculosis que son resistentes a
los antibidticos de primera y segunda linea de tratamiento, denominada por algunos autores
como TB “totalmente drogo-resistente”. (Fuentes-Tafur & et al, 2012)

La tuberculosis, como la TB MDR y XDR, generan un impacto tanto a nivel pais
como a nivel individual. Implican elevados costos para los Sistemas de Salud, tratamientos
largos, con un porcentaje importante que terminan en fracaso, y ademas existe la posibilidad,
segun sea el caso, que el paciente quede con algun grado de discapacidad. EI 2008 era la
segunda causa de muerte en el pool de las enfermedades infecciosas.

Se menciond que el riesgo de infectarse, como la probabilidad de desarrollar la
enfermedad de TB tiene directa relacion con los determinantes sociales y se nombraron
varios factores de riesgos. Del mismo modo, cabe preguntarse si habra factores que hacen
que una persona tenga una mayor probabilidad de infectarse y/o desarrollar un TB MDR. En

ese sentido, se describe que los factores de riesgos para la resistencia pueden ser aquellos



que favorecen las condiciones de seleccion a la resistencia en la comunidad, o, aquellos que
parecen aumentar la vulnerabilidad de algunos pacientes a la resistencia.

El ministerio de salud aprob6 la norma técnica en “Actualizacion en la atencion de
pacientes con TBC MDR”, Con la finalidad de atender idoneamente la forma mas grave de
esta enfermedad y que afectan a las personas que fracasaron en el esquema de tratamiento
convencional. De esta norma podra precisarse los criterios de diagndstico y seguimiento de
esta enfermedad, asi como incorporar nuevos esquemas de tratamiento. En la actualidad se
logré curar a méas del 75 % de pacientes TBC MDR, porque estan utilizando estrategia como
el DOTS y el TAES (tratamiento acortado estrictamente supervisado) que aplica el MINSA
y que es el esquema recomendado por la OMS.

La mejor opcién de manejo para la TB MDR es el retratamiento individualizado,
pero las personas con tuberculosis no siempre cuentan con resultados de prueba de
sensibilidad en el momento de la decisidn terapéutica, lo cual condiciona la necesidad de
esquemas de tratamientos intermedios empiricos, en el pais denominado esquema
estandarizado de retratamiento o esquema empirico de retratamiento. (Restrepo, 2001)

En la investigacion se ha trabajado los siguientes aspectos:

Capitulo I: Planteamiento del problema, se realiza los antecedentes del problema, la
descripcion de la realidad problematica, lo que permite formular la pregunta de
investigacion, los objetivos y la justificacion.

Capitulo 1l: Marco Tedrico, se realiza el marco tedrico y conceptual, se describe las
variables de investigacion lo que permite dar sustento al trabajo de investigacion.

Capitulo I11: Método, se describe el tipo y disefio de investigacion, se distinguen las

variables, se determina la poblacién y muestra; asi como las técnicas de investigacion.



Capitulo IV: Presentacion de resultados, se presenta a manera de tablas y graficos los
resultados de la aplicacion de instrumentos de investigacion, con su respectivo analisis e
interpretacion.

Capitulo V: Discusion, se presenta la discusion, en la cual se compara los resultados
con otras investigaciones lo que ha permitido realizar las conclusiones y recomendaciones
como aporte del trabajo de investigacion, finalmente se presenta las referencias
bibliograficas, se enumeran las fuentes de informacion, que han sido de utilidad para el

desarrollo de este trabajo de investigacion.
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TUBERCULOSIS MULTIDROGO RESISTENTE EN PACIENTES ATENDIDOS

EN LA ESTRATEGIA SANITARIA DE PREVENCION Y CONTROL. ————————

CAPITULO1

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.  Descripcion del problema

A 127 afios del descubrimiento del bacilo de Koch, la Tuberculosis presenta una
situacion de emergencia global, debido a la alta prevalencia de la enfermedad, a la expansion
mundial de las cepas multirresistentes y extensamente drogorresistentes, y a su dificil
diagnostico, tratamiento y control. Nos encontramos en la segunda década del siglo XXI, a
pesar de que la humanidad conoce las bondades de las medidas de prevencion, contar con
mejores técnicas de diagndstico y con esquemas de tratamiento eficaces de la tuberculosis
pulmonar, ain no se ha podido controlar la transmision. Independientemente de factores
organicos, la poca accesibilidad a estos avances de los grupos marginados, quienes viven en
ambientes tugurizados, las condiciones socioecondémicas desfavorables que promueven la
transmision de TB. (Aliaga-Rojas & et al, 2013)

En el Perd, esta realidad se evidencia por una alta tasa de incidencia nacional pero
cuya principal poblacion afectada se concentra en las grandes urbes, especificamente en los
sectores marginales de las diferentes regiones.

Ante un problema prioritario de salud publica como es la tuberculosis pulmonar para
el Perq, los programas de prevencién primaria son la primera opcién a considerar para
reducir el impacto de una determinada enfermedad. La aplicacion de programas tiene como
objetivo reducir el riesgo de enfermar evitando o reduciendo la exposicion de la poblacion a
factores de riesgo. Las actividades de prevencion primaria pueden dirigirse al control

sanitario del medio ambiente y de los alimentos o a la poblacion general, bien sea a través
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de intervenciones individuales, como los programas de vacunacion, quimioprofilaxis y
educacion para la salud, o colectivas, dirigidas a la poblacion general, como los programas
de informacion sanitaria que utilizan medios de comunicacion de masas. (Horna-Campos,
Sanchez-Perez, & Martin, 2006)

Sin embargo, cuando estas no son eficaces, es el momento de evaluar la posibilidad
de poner en marcha un programa de cribado. Estos programas permiten detectar las
enfermedades en sus inicios, antes de que los enfermos desarrollen signos y sintomas de
padecer la enfermedad. El cribado se considera una actividad de prevencion secundaria en
la que en la que se aplica una prueba diagnostica o un procedimiento estandar a individuos
aparentemente sanos, es decir asintomaticos, para clasificarlos segun su probabilidad de
padecer una determinada enfermedad o presentar un determinado factor de riesgo. (Toledo
Tito, Guillermo, & et al, 2000)

Las personas ingresadas al programa deben derivarse para su valoracién a pruebas
diagnosticas complementarias para obtener un diagndstico definitivo y posteriormente el
tratamiento.

El Perl reporta aproximadamente el 25% de todos los casos de TB de América
Latinoamérica, gracias al gran esfuerzo desplegado desde el afio 1991, luego de la
implementacién de Estrategia DOTS. Esto se ha traducido en una disminucién de la
incidencia de la enfermedad en los Gltimos 10 afios. (Cerda Mota, 2003)

Sin embargo, el Mycobacterium tuberculosis sigue ingresando al organismo de un
susceptible, generalmente por la via aérea, a través de las diminutas gotas de saliva que
produce una persona tuberculosa al toser, estornudar o simplemente al hablar. Debido a esta
caracteristica, la forma mas comun de identificar a un enfermo que tiene tuberculosis es a

través de la observacién de la bacteria por un microscopio Optico. Estos sujetos son los
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llamados “baciliferos” y son los que mantienen la caracteristica de ser transmisores de la
infeccion. (Salleras, 1994)

Yaen el afio 1974 (Fox, Dobler, & Marks, 2011) Mark Lalonde, Ministro de Salud
de Canada planteo que la salud estaba condicionada por cuatro factores: los estilos de vida,
el medio ambiente, los aspectos bioldgicos y los servicios de salud; pero que no tenian la
misma prioridad politica o presupuestal que se le daba al ultimo de los mencionados. En el
mismo sentido Antonovsky planted que: La salud se gana o se pierde, ahi donde el hombre
nace, crece, trabaja, se recrea y también ama. (Ministerio de Salud, 2006)

La salud esta condicionada por un conjunto de determinantes sociales de acuerdo al
medio donde vive. De alli la denominacién de determinantes sociales de la salud (DSS).
(Lalonde, 1974)

Para el caso de la TB, los DSS influirian tanto en la posibilidad de exponerse al
contagio, como en el desarrollo final de la enfermedad (Veliz, Alva, & et al, 2013), puesto
gue una persona infectada no siempre enferma, sino mas bien un conjunto de condiciones:
bioldgicas, sociales y ambientales, son las que determinan las probabilidades de su evolucion
hacia un estado patoldgico. En adicion, en paises donde ademas de la pobrezay la inequidad,;
la estigmatizacion, exclusion y discriminacion son males sociales, la situacion se agudiza y
vuelve a los pobres méas vulnerables.

En nuestro pais, entre los DSS se pueden citar a la pobreza e inequidad, nutricion,
hacinamiento y vivienda, discriminacion y exclusion social, empleo, educacién, servicios de
salud y seguridad social, asimismo actualmente vivimos en una sociedad de diversidad
cultural, cada uno con diferentes costumbres y normas, en donde factores como el sexo, la
edad, el grado de instruccion y el empleo cumplen un papel muy importante porque depende
de ellos que exista una adecuada facilidad para obtener informacién sobre la enfermedad,

ademas que cuenten con los medios necesarios para lograr la recuperacion de su salud, estos
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factores permiten que los pacientes tomen una decision adecuada sobre sus practicas de
prevencion, de autocuidado, sin embargo esto depende basicamente de la informacién y del
control de las determinantes, por tanto el proposito fundamental del presente proyecto de
investigacion, es contribuir a prevenir y controlar oportuna y eficazmente la tuberculosis
pulmonar, con énfasis en la tuberculosis multidrogorresistente, en el ambito socio geogréafico
de influencia del Hospital San Juan de Lurigancho, del Distrito de San Juan de Lurigancho
a partir del conocimiento de los determinantes de la tuberculosis MDR en pacientes
atendidos en el mencionado establecimiento.

En el Pert una comprensién cabal de la situacion de la epidemia de la tuberculosis
en el pais permite aplicar eficazmente las herramientas disponibles para su control,
incrementando la eficiencia de las intervenciones habiéndose logrado considerables
progresos en prevencion y control de la tuberculosis, asi en el afio 1992 se notificaron en
total méas de 55 mil casos, mientras que el 2007, se ha logrado reducir esta cifra en 32,7 %,
la meta al 2012 es disminuir el nmero de casos en 50% (Ministerio de Economiay Finanzas,
2011). También se ha mejorado e incrementado la capacidad diagnosticade TB MDR Y TB
XDR. No obstante, tanto la TB MDR, TB XDR, la con Morbilidad TB/VIH-SIDA, el
estigma, la discriminacion y lo complicado de las intervenciones técnicas, socioeconomicas
y culturales, significan un reto para el mejoramiento. EIl 58 % de casos de TB, 82 % de casos
de TB MDR y 93 % de casos de TB XDR son notificados por Limay Callao. El primer caso
de TB XDR1, 2, fue notificado el afio de 1999 y hasta agosto del 2008 se han notificado 186
casos acumulados, de los cuales el 85 % se concentran en los distritos de La Victoria, Lima
Cercado, San Martin de Porres, San Juan de Lurigancho, Ate, Santa Anita y ElI Agustino.
(INEI, 2007)

En el Hospital San Juan de Lurigancho cuenta con todo un equipo multidisciplinario,

dedicados al diagnostico oportuno, tratamiento y control de la Tuberculosis. En sus registros
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muestran un incremento de porcentaje de SRI en comparacion a los dos ultimos afios (3.75%)
debido al incremento de la demanda de atencion de mayores de 15 de 6 a 7%, se observa una
disminucion de la incidencia total de casos de tuberculosis, desde el afio 2006 al 2012, la
disminucion (55.89%) esto es debido a la poca importancia que le da la poblacion a esta
enfermedad a pesar de las estrategias implementadas como charlas educativas sobre
prevencion y formas de transmision de la TBC a los usuarios del Hospital San Juan de
Lurigancho. Se observa una disminucion de los Contactos examinados lo cual se superara
ya que éstos seran evaluados en sus centros de salud correspondiente. Los TB-MDR van en
incremento en los dos ultimos afios, en relacion al afio anterior se observa un incrementado
27.77%. Los casos de TBC — VIH han disminuido en relacion al afio anterior al igual que
los fallecidos por TBC. Se encuentra un incremento de TB-MDR, 18.50, en comparacion a

los dos dltimos afios muy por encima del estandar nacional que es 4%. (Antonovsky, 1996)

1.2.  Formulacion del problema

¢Cudl es la relacion entre los determinantes de la tuberculosis multidrogo
resistente y la estrategia sanitaria de prevencion y control de la tuberculosis en

pacientes atendidos en el Hospital San Juan de Lurigancho?

e ;Cual es larelacion entre los determinantes personales de la Tuberculosis MDR
y la estrategia sanitaria de prevencion y control de la tuberculosis en pacientes
atendidos en el Hospital San Juan de Lurigancho

e ;Cual es la relacion entre los determinantes sociales de la Tuberculosis MDR y
la estrategia sanitaria de prevencién y control de la tuberculosis en pacientes

atendidos en el Hospital San Juan de Lurigancho?
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e (Cudles larelacion entre los determinantes economicos de la Tuberculosis MDR
y la estrategia sanitaria de prevencion y control de la tuberculosis en pacientes
atendidos en el Hospital San Juan de Lurigancho?

e (Cudl es larelacion entre los determinantes educativos de la Tuberculosis MDR
y la estrategia sanitaria de prevencion y control de la tuberculosis en pacientes
atendidos en el Hospital San Juan de Lurigancho?

e ;Cuéles son los niveles de asociacion de las variables que determinan la
Tuberculosis MDR y la estrategia sanitaria de prevencion y control de la

tuberculosis en pacientes atendidos en el Hospital San Juan de Lurigancho?

Justificacion e importancia

Se plantearon los siguientes motivos que justificaron este estudio:

La evidencia cientifica tedrica generada con el estudio, permitira incrementar
los conocimientos que se tiene sobre tuberculosis pulmonar MDR, para de esta
manera captar, diagnosticar y tratar oportunamente los casos nuevos de esta
enfermedad, se sabe que cuanto mayor es el nimero de enfermos que estan
expectorando bacilos en la comunidad, mayor es la diseminacion de la tuberculosis.
La identificacion de los casos infecciosos es el principio de solucion del problema
para los enfermos y, fundamentalmente, para este problema de salud publica.

No todas las personas infectadas enferman, solo una de cada diez
aproximadamente, que son las mas susceptibles. La tuberculosis puede manifestarse
en cualquier érgano, porque M. tuberculosis se disemina por todo el organismo; sin
embargo, la enfermedad pulmonar es la méas frecuente (80-85% de todos los casos

diagnosticados) debido a que el bacilo necesita abundante oxigeno para
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multiplicarse. En los pulmones de los enfermos se pueden formar cavidades en las
que se alojan grandes poblaciones de bacilos que pueden ser detectados en muestras
de esputos.

El conocimiento sobre la TBMDR vy los factores que conllevan a que una
persona presente un evento de tuberculosis de este tipo, es de vital importancia para
desarrollar acciones de prevencion eficaces y evitar complicaciones tanto tempranas

como tardias en los casos nuevos de tuberculosis TBMDR.

Los resultados que se obtengan tienen una justificacion y conveniencia
basicamente social, por cuanto permitirdn mejorar la gestion de informacion,
impulsando las actividades de informacién, educacion y comunicacion IEC respecto
a la prevencion y control de la tuberculosis, asimismo en salud publica un enfoque
centrado en la comunidad, en donde la prevencion, el diagndstico y tratamiento
adecuado de los casos son elementos importantes para prevenir y reducir la
transmision de la tuberculosis en las comunidades, requiere de estrategias de control
organizadas, receptivas y adaptables a la reforma del sector salud, incorporando la

participacién ciudadana, bajo una perspectiva sistémica, integral e integradora.

Uno de los aspectos mas importantes en relacion con la tuberculosis es que es
una enfermedad 100% curable y prevenible; sin embargo, se ha convertido en la
infeccion trasmisible mas importante en los seres humanos. Mdltiples factores
explican esta situacion, sobre todo factores demograficos y socioeconomicos que
favorecen las migraciones, la presencia de determinantes sociales y estilos de vida

inadecuados, la escasa atencion prestada a la prevencion y control de la tuberculosis
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en muchos paises y la peligrosa comorbilidad con la epidemia del VIH, ademas que
algunas de las fuentes de contagio con frecuencia quedan sin ser diagnosticadas y sin
recibir tratamiento, pero lo mas grave aun es el hecho que cuando lo reciben, la
prescripcion inadecuada y la falta de adherencia al tratamiento, favorece un aumento
de la tuberculosis y la tuberculosis multidrogorresistente (Antonovsky, 1996). El
estudio se justifica porque los resultados cuantitativos y cualitativos permitiran
establecer nuevas estrategias basadas en la comunidad y con la participacion activa
de los ciudadanos, en la prevencion de la TBMDR, a partir del conocimiento de los
factores que determinan este evento como es esta entidad nosologica de la

tuberculosis.

El fenémeno de la TBC MDR béasicamente es consecuencia de un mal manejo
del tratamiento antituberculoso, los bacilos MDR aparecen como consecuencia de
error humano. También contribuye que los pacientes con tuberculosis con BK (+) no
tienen responsabilidad de su enfermedad, haciendo abandono al tratamiento por
diferentes motivos, como inaccesibilidad al hospital o centro de salud,
desconocimiento de la TBC, discriminacion de la sociedad, etc., lo cual lleva a las
recaidas haciendo resistencia a los farmacos de los diferentes esquemas 1de
tratamiento (1, I1, 11).

Se ha estimado el costo de las distintas actividades que realiza el Programa
nacional de control de la tuberculosis, considerando tanto los costos directos y los
indirectos es alto. Los directos determinan que el costo del personal ha sido calculado
a partir del tiempo promedio que se utiliza para realizar cada una de las actividades
como vacunar al nifio (BCG), recoger una muestra de esputo entre otras, multiplicado

por la remuneracion correspondiente al tipo de personal (medico, enfermero, etc.).
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Los costos indirectos de los establecimientos de salud incluyen el costo de la
administracion del establecimiento, los servicios publicos (luz, agua, teléfono), el
mantenimiento de la infraestructura y equipos, los servicios generales (limpieza y
guardiania, el registro, reporte y procesamiento de la informacion, entre otras. Estos
costos suelen ser importantes, debido a que la produccion de salud es en general un
proceso complejo en el que intervienen diversos factores e insumos, los mismos que
son mas grandes para el caso de la TBC MDR, donde se utiliza otros farmacos mas
caros y en otros esquemas de tratamiento que requieren mas tiempo, de ahi la
importancia de realizar el presente estudio para contribuir a la disminucion del
numero de casos de TBC MDR a partir del conocimiento generado de los factores

determinantes de dicho evento.

Limitaciones de la investigacion

Las limitaciones de la investigacion estuvieron determinadas por:

La poca disponibilidad del tiempo del investigador para llevar a cabo la
investigacion, lo cual se ha superado reajustando el cronograma de actividades.
e El trabajo ha sido autofinanciado, ajustandose al presupuesto del investigador.
e Las caracteristicas socio demogréaficas particulares de los pacientes con TBC
MDR atendidos en el Hospital San Juan de Lurigancho, limitaron la recoleccion
de datos, lo cual se ha superado con el consentimiento informado.
e La investigacion se limitd principalmente a establecer la relacion entre
determinantes de la tuberculosis multidrogo resistente y la estrategia sanitaria de
prevencion y control de la tuberculosis en pacientes atendidos en el Hospital San

Juan de Lurigancho.
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Objetivos de la investigacion

Determinar la relacion entre los determinantes de la tuberculosis multidrogo
resistente y la estrategia sanitaria de prevencion y control de la tuberculosis en

pacientes atendidos en el Hospital San Juan de Lurigancho.

e Establecer la relacion entre los determinantes personales de la Tuberculosis
MDR vy la estrategia sanitaria de prevencion y control de la tuberculosis en
pacientes atendidos en el Hospital San Juan de Lurigancho.

e Establecer la relacion entre los determinantes sociales de la Tuberculosis MDR
y la estrategia sanitaria de prevencion y control de la tuberculosis en pacientes
atendidos en el Hospital San Juan de Lurigancho.

e Establecer la relacion entre los determinantes economicos de la Tuberculosis
MDR vy la estrategia sanitaria de prevencion y control de la tuberculosis en
pacientes atendidos en el Hospital San Juan de Lurigancho.

e Identificar la relacion entre los determinantes educativos de la Tuberculosis
MDR vy la estrategia sanitaria de prevencion y control de la tuberculosis en
pacientes atendidos en el Hospital San Juan de Lurigancho.

e ldentificar los niveles de asociacion de las variables que determinan la
Tuberculosis MDR y la estrategia sanitaria de prevencion y control de la

tuberculosis en pacientes atendidos en el Hospital San Juan de Lurigancho.
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Antecedentes

Tobar (2015) en el trabajo denominado “Tuberculosis multidrogo resistente
y su relacion con la historia de tratamiento antifimico en pacientes del hospital
Alfredo J. Valenzuela de la ciudad de Guayaquil durante el 2009-2011”. Universidad
de Guayaquil. Facultad Piloto de Odontologia. La tuberculosis es una enfermedad
infectocontagiosa con un tratamiento antibiotico efectivo desde la década de los 70,
considerada una emergencia en salud publica a nivel mundial por la OMS desde 1993
con el fin de fortalecer los esfuerzos dirigidos a su control. Aun asi, continta siendo
una amenaza que va en aumento, en especial sus formas mas severas, la tuberculosis
multidrogorresistente y extremadamente resistente. Objetivo. Determinar los casos
de tuberculosis multidrogo-resistente atendidos en el Hospital “Alfredo J.
Valenzuela” de la ciudad de Guayaquil desde el 2009 - 2011 y su relacion con la
historia de tratamiento antifimico. Método. Estudio no experimental, descriptivo, en
el que se establecié la variacion anual del total de casos con tuberculosis
multidrogorresistente y se determiné la proporcion de casos nuevos y antes tratados
entre los pacientes que iniciaron tratamiento. Se trabajé con una muestra de 193
pacientes con diagnostico de tuberculosis multidrogorresistente atendidos en el
hospital y pertenecientes a la provincia del Guayas.Resultados. La mayor
concentracion de casos estuvo en las areas de salud urbanas de Guayaquil y Durén.

El 68% de casos en hombres. El antecedente de tratamiento de mas rapido ascenso
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es el fracaso al esquema 1. EI 93% corresponden a antes tratados, 57% son fracasos
al esquema 2. La proporcién de casos nuevos incremento del 3% en 2009 al 10% en
2011.EI total de casos pasé de 59 en el 2009 a 77 en el 2011. Conclusiones. Se
comprueba la hipotesis inicial al demostrar que se incrementd la proporcion de casos
nuevos, concomitantemente con un aumento en el total de casos de TB MDR.
Palabras clave: Tuberculosis; resistencia; fracasos; MDR; casos tratados.

Gutierrez etal. (2015) en el trabajo denominado “Identificacion de la relacion
de determinantes clinico — epidemioldgico y laboratorial, en poblacion pediatrica en
riesgo de tuberculosis pulmonar, en los municipios de la paz, el Alto y Caranavi del
departamento de La Paz — Bolivia en la gestion 2012” El diagnéstico de la
Tuberculosis (TB) en pacientes pediatricos es complejo; debido a la escasa
sintomatologia, radiologia inespecifica y cultivos microbioldgicos de bajo
rendimiento, pero el antecedente epidemioldgico de contacto como un factor de
riesgo es muy relevante. Se pretende identificar la relacion de determinantes clinico
— epidemiolégico y laboratoriales en poblacion pediatrica en riesgo de tuberculosis
pulmonar, en los municipios de La Paz, El Alto y Caranavi del departamento de La
Paz — Bolivia en la gestién 2012. Se estudiaron 36 nifios, de 0 a 15 afios, contactos
de paciente con TB pulmonar. Se recolecto la informacion utilizando un cuestionario
de TB infantil, con la siguiente informacién: datos epidemioldgicos; casos indices y
hacinamiento, datos clinicos: signo — sintomatologia, datos antropométricos de peso
y talla, datos radiol6gicos, datos microbioldgicos de rutina como la baciloscopia y
cultivo Lowstein Jensen y datos microbiol6gicos especializados como el ensayo
MODS (Microscopic-Observation Drug Susceptibility Assay). Se estudiaron 22
nifios de Caranavi, 9 de La Paz y 5 del Alto, 24 de sexo masculino (67%) y 12 nifios

de sexo Femenino (33%). 19 nifios (52%) Vivian sin hacinamiento, 11 (30%) en
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hacinamiento moderado, y 6 (16%) en hacinamiento critico. Todos los nifios con 1 o
2 casos indice, el parentesco en méas del 50% eran los padres. Entre los sintomas y
signos de los nifios, las adenopatias cervicales fue el signo que se asocid
significativamente con la tuberculosis. No se encontrd asociacion entre la
desnutricion y enfermar tuberculosis. El patron radiolégico que se relaciono con la
tuberculosis fue las adenopatias hiliares. La baciloscopia se estudiaron19 muestras
de esputo de las cuales 2 resultaron positivas (+y +++) respectivamente. Para cultivo
LJ, se procesaron 9 muestras de esputo y 27 de aspirado gastrico, con 2 cultivos
positivos. En el ensayo MODS se procesaron las mismas muestras del cultivo LJ con
resultado positivo en 3 muestras, 2 en esputo y 1 en aspirado gastrico. Tiempo de
positividad entre el cultivo LJ y MODS (31 y 14 dias) Se concluy6 gue no existe una
asociacion de determinantes clinico, epidemioldgica, radioldgica y laboratoriales en
nifios con riesgo de enfermar TB pulmonar. Se observé que el ensayo MODS es tan
bueno como el cultivo LJ, pero mas rapido en el tiempo de positividad.

Martinez (2014) en el trabajo denominado “Frecuencia de aislamientos
microbiologicos y perfil de resistencia bacteriana en 13 clinicas y hospitales de alta
complejidad en Santiago de Cali — Colombia” La resistencia bacteriana se consolida
como una amenaza para los sistemas de salud en el manejo de las enfermedades
infecciosas. La vigilancia epidemioldgica de la resistencia bacteriana ha demostrado
ser una estrategia efectiva para conocer los patrones de susceptibilidad a los
antimicrobianos regionales para el desarrollo de medidas de contencion y gestion del
uso adecuado de antimicrobianos. Objetivo: Describir los aislamientos
microbiologicos y perfiles de resistencia a los antimicrobianos de las principales
bacterias gram-negativas y gram-positivas en clinicas y hospitales de alta

complejidad de Santiago de Cali, Colombia. Metodologia: Estudio descriptivo
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enmarcado en la estrategia de vigilancia epidemioldgica de la resistencia bacteriana
desarrollado entre el afio 2010 al 2012 en 13 instituciones de alta complejidad. Se
recolectaron archivos mensualmente en formato WHONET, se realizaron pruebas de
calidad de datos. El analisis fue estratificado por tipos de localizacion hospitalaria,
ademas de analisis de tendencia a través de los 3 afios de seguimiento. Resultados:
El 65% de los aislamientos son bacterias de la familia enterobacteriaceae y el 11,4%
corresponden a Staphylococcus spp., Escherichia coli presenta hasta un 17% de
resistencia a cefalosporinas de 3.a generacion mientras que Klebsiella pneumoniaeha
incrementado su perfil de resistencia a carbapenémicos hasta un 2,7% en las
UCI; Pseudomonas aeruginosa presenta un perfil MDR de hasta el 21% en UCI y
salas de hospitalizacion general. Conclusiones: Existen altas prevalencias de
resistencia a los antimicrobianos en la region; se requiere fortalecer estrategias de
vigilancia, prevencion y control de la resistencia bacteriana en ambientes
hospitalarios y de la comunidad.et al. (2015); llevaron a cabo un estudio sobre
“Factores asociados a multidrogorresistencia en pacientes con tuberculosis en el
departamento de Lambayeque”, el objetivo fue determinar los factores asociados a
multidrogoresistencia en pacientes con Tuberculosis, fue un estudio analitico,
retrospectivo y transversal de casos Yy controles realizado en 41 pacientes
Multidrogorresistentes (casos) y 3 controles por cada caso (Tuberculosis Pulmonar
no MDR). Se recolectaron los datos directamente de las historias clinicas y de las
fichas empleadas por la DIRESA de Lambayeque. Se realiz6 el analisis a través del
programa estadistico SPSS 13. Resultados: Se encontré que la irregularidad en el
tratamiento es un factor de riesgo con OR = 6,857 (IC: 95%, [2,480 - 18,961]). La
presencia de comorbilidad mostr6 un OR = 3,068 (IC: 95%, [1,439 - 6,541]),

mientras que el contacto con TB tuvo un OR = 2,119 (IC: 95%, [1,004 - 4,472]) y el
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desempleo un OR =2,143 (IC: 95%, [1,035 - 4,439]). Conclusiones: La mayor fuerza

de asociacion para el desarrollo de Multidrogorresistencia corresponde a la
irregularidad en el Tratamiento. Ademas, el desempleo, el contacto con TB vy, la
presencia de comorbilidad son también factores de riesgo en paciente con TB para
desarrollar TB-MDR. (Chen & et al, 2013)

Avalo-Rodriguez (2014), llevaron a cabo un estudio sobre “Factores
asociados a tuberculosis multidrogorresistente primaria en pacientes de Callao,
Pertt”; los objetivos del estudio fueron determinar los factores de riesgo para TB
MDR primaria en pacientes atendidos en centros de salud de Callao, durante los afios
2009- 2010. Fue un estudio disefio estudio caso control, en los Centros de Salud de
Callao, participaron 29 pacientes con TB MDR primaria y 37 con tuberculosis
sensible, segun los registros del Programa de Control de Tuberculosis y las historias
clinicas ubicadas en los centros de salud. Toda la informacidon fue obtenida de fuentes
secundarias. En el andlisis bivariado se calculo el OR de cada covariable. Para el
calculo de los OR multivariados se utiliz6 modelos de regresion logistica. Los
resultados muestran en el analisis bivariado, el haber tenido contacto con pacientes
TB MDR o XDR fue un factor de riesgo significativo (OR: 5,56; 1C95%: 1,05 a
29,27); lo mismo se demostro en el analisis multivariado (OR: 14,56; 1C95%: 1,52 a
139,54). Ademas, en el analisis multivariado, la variable edad > 40 afios mostro ser
un factor protector significativo (OR: 0,94; 1C95%: 0,90 a 0,99). Conclusiones: El
tener contacto con pacientes TB MDR/XDR fue factor de riesgo y una edad menor a
40 afos un factor protector para contraer TB MDR primaria en los pacientes del
Callao estudiados. (Avalos-Rodriguez & et al, 2014)

Maquera y Hernandez (2012), en el Perq, llevaron a cabo un estudio sobre

“Conocimientos sobre tuberculosis en agentes comunitarios de salud en Tacna,
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Pert”; estudio descriptivo no probabilistico que explord cierto conocimiento sobre
TBC en los Agentes Comunitarios de Salud ACS de la region de Tacna, Perd.
Participaron 56 ACS, 53 de ellos mujeres, cuya edad promedio fue de 43,4 afos; de
los cuales, 18 refirieron el antecedente personal y/o familiar de TBC, mientras que
todos manifestaron haber recibido informacion sobre TBC durante su formacion
como ACS.

Sobre la definicion de la enfermedad, once de los participantes no supieron
reconocerla correctamente, mientras que 45 de los encuestados la definié como una
enfermedad contagiosa que principalmente ataca a los pulmones. Ademas, aunque la
mayoria no supo qué significa sintomatico respiratorio, el 82 % consideré como
sospechoso de TBC a aquel poblador tosedor por més de 15 dias con o sin produccion
de flema, y refirieron como examen complementario para su diagnostico la
baciloscopia de esputo en 84 %, radiografia de torax 7 %, exdmenes sanguineos 4 %,
y 5 % no preciso respuesta.

Por otro lado, respecto al tratamiento contra la TBC en Perd, casi todos los
ACS (90 %) respondi6 que es gratuito, debe ser supervisado al administrarlo y sélo
uno refiri6 que podria ser tratada con medicinas caseras. Entre las medidas
preventivas recomendadas y reconocidas por los ACS en estudio se encontrd el
mantenimiento de la vivienda adecuadamente iluminada y ventilada (80 %), mientras
que cerca de la mitad de los participantes refirio cubrirse la boca al toser (43 %) y
contar con una buena alimentacion (41 %).

Concluimos que la capacitacion y/o formacion obtenida en los
establecimientos de salud por los ACS participantes fue adecuada en referencia a la
TBC; pero consideramos que se debe profundizar y analizar mas su rol en la

comunidad y el impacto de esta importante estrategia en Per, como cimiento que
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fortalezca los deberes de la comunidad con la salud. (Avalos-Rodriguez & et al,
2014)

Fuentes-Tafur et. al (2012), en el Pert, publicaron un estudio sobre “El Plan
TBCero: Un enfoque integral para el control de la Tuberculosis”, presentando los
resultados de la ejecucion del Plan TBCero, que con un enfoque sociopolitico se
desarrolla en lajurisdiccion del centro de salud de San Cosme, distrito de La Victoria.
Esta es un area de elevado riesgo de transmision de TB (AERT-TB), que presenta la
mas alta tasa de incidencia de TB del Perd, y donde las condiciones como el trabajo
informal, dafios psicosociales, pobreza, altas tasas migratorias, hacinamiento y
tugurizacién han dificultado el éxito de diversas intervenciones. Los resultados
muestran incremento en un 130 % del porcentaje de SRI, disminucion del porcentaje
de abandono (83 %), disminucion en 20 % de la tasa de incidencia de TB,
humanizacion de la atencidn familiar/comunitaria, y participacion del gobierno local
de La Victoria (MLV) con la formulacion y ejecucion de politicas publicas
saludables. Se sugiere la aplicacion del modelo en otras AERT-TB del pais y/o del
mundo. (Fuentes-Tafur & et al, 2012)

Aliaga-Rojas et. al (2012) en el Perd, publicaron un estudio sobre
“Conocimientos sobre practicas de autocuidado y su asociacion con las
caracteristicas sociodemogréaficas de pacientes con diagndstico de tuberculosis
pulmonar, CLAS San Martin de Porres - Los Olivos — 2012”, siendo el objetivo
determinar el nivel de conocimientos sobre practicas de autocuidado y su relacion
con las variables sociodemograficas en pacientes con tuberculosis pulmonar
registrados en la estrategia nacional de prevencién y control de tuberculosis
pulmonar. El estudio fue descriptivo de corte transversal. La poblacion estuvo

conformada por 30 pacientes con diagnéstico de tuberculosis pulmonar perteneciente
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al esquema de tratamiento I, que se encuentran registrados en la Estrategia Nacional
de Prevencion y Control de Tuberculosis Pulmonar del Centro de Salud CLAS «San
Martin de Porres». Se utiliz6 como técnica la encuesta y como instrumento el
cuestionario estructurado, elaborado por las investigadoras. El instrumento fue
validado por juicio de expertos y se realizo la prueba piloto. Para el procesamiento
de datos se utilizo el programa estadistico SPSS version 15.0, para la recoleccion de
datos se solicitd el permiso a la institucion, se identificé a la poblacién de estudio y
se solicito el consentimiento informado. Los resultados mostraron que, del total de
pacientes evaluados predomind el nivel de conocimientos medio con 43,3%, mientras
que 26,7% de los pacientes presentd un nivel de conocimientos bajo. El 43% de los
pacientes de sexo femenino presentd un alto nivel de conocimientos. EI 50% de
pacientes entre 25 a 44 afios presento6 un nivel de conocimiento medio. Las pacientes
de nivel de educacion superior presentan un nivel de conocimiento alto; con relacion
al grado de instruccion el que predominé fue superior universitario con 50%; el 45%
de pacientes que trabajan present6 un nivel de conocimientos alto. Se respetaron los
principios bioéticos. Concluyendo que la mayoria de los pacientes con tuberculosis
presentan un nivel de conocimiento medio bajo sobre autocuidado. Existe asociacion
significativa entre el nivel de conocimiento al nivel de instruccion y la ocupacion de
los pacientes. No se encontrd asociacion significativa entre conocimientos de
practicas de autocuidado con la edad y sexo. Existe asociacion significativa entre el
nivel de conocimientos de préacticas de autocuidado con el grado de instruccion y
ocupacién. (Aliaga-Rojas & et al, 2013)

Horna-Campos, Sanchez-Perez y Martin (2007), en el Perq, realizaron un
estudio sobre “Factores asociados a la prevalencia de tuberculosis pulmonar en

sintomaticos respiratorios. Vitarte, distrito de ATE, Lima, Perd”, siendo el objetivo
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del estudio, analizar si el uso de transporte colectivo (“combis”), se asocia a
Tuberculosis Pulmonar (TBP) en poblacion usuaria de servicios de salud del Distrito
Ate-Vitarte, Lima, Peru. Se seleccionaron aleatoriamente 150 tosedores de 15 y mas
afios de edad, que acudieron a los servicios de salud de Vitarte, a los que se
entrevistaron y se les solicitaron muestras de expectoracion. Los resultados muestran
que el 12% de los pacientes estudiados fueron positivos a TBP. Segun el modelo
logistico construido, el utilizar “combis” para desplazarse a su trabajo, dio una OR
de 4.94 (IC 95% 1.06-23.09) de ser positivo a TBP con respecto a los que no los
utilizan. Concluyendo que el uso de “combis” debe ser considerado como un factor
de riesgo a TBP en la region estudiada, por lo que deben tomarse medidas de
prevencion por parte de los servicios de salud para que se conciencie y se promueva
entre la poblacién tosedora, a que evite el uso de este tipo de transporte y acuda a los
servicios de salud a diagnosticarse y tratarse oportunamente. (Horna-Campos,

Sanchez-Perez, & Martin, 2006)

Marco Conceptual

El bacilo tuberculoso tiene tasas espontaneas predecibles de mutaciones
cromosomicas que le confieren resistencia a los agentes antimicrobianos. El
surgimiento de la resistencia a las drogas, se produce debido a mutaciones al azar
preexistente en la poblaciones de bacilos, asi se puede afirmar que las mismas no
son secundarias a la exposicion de los medicamentos, la posibilidad de mutaciones
espontaneas que causen resistencia a 02 drogas antituberculosas como Isoniacida y
Rifampicina es altamente improbable ya que por ejemplo este fenOmeno se puede
producir en 10 ala 8 y 10 ala 9 replicaciones bacterianas para cada uno de los

medicamentos, por lo que para los 02 se necesitarian 10 ala 16 replicaciones y aun
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los pacientes con tuberculosis cavitaria extensa no albergan un nimero tan grande de
bacterias. De esto podemos decir que la multiresistencia es un problema creado por
el hombre ya sea el método o el paciente y se presenta en las siguientes
circunstancias: insuficiente nimero de agentes activos en un tratamiento,
monoterapia, ingestion erratica de las drogas. Dosis inadecuada, omision de uno o
mas de los agentes prescritos y pobre absorcion de los medicamentos.

El ministerio de salud aprob6 la norma técnica en “Actualizaciéon en la
atencion de pacientes con TBC MDR”, Con la finalidad de atender idoneamente la
forma mas grave de esta enfermedad y que afectan a las personas que fracasaron en
el esquema de tratamiento convencional. De esta norma podra precisarse los criterios
de diagndstico y seguimiento de esta enfermedad, asi como incorporar nuevos
esquemas de tratamiento. En la actualidad se logro curar a mas del 75 % de pacientes
TBC MDR, porque estan utilizando estrategia como el DOTS y el TAES (tratamiento
acortado estrictamente supervisado) que aplica el MINSA y que es el esquema

recomendado por la OMS. (Ministerio de Salud, 2009)

2.2.1.1. Bases para el tratamiento de la tuberculosis resistente a multiples
drogas.

Existen algunos principios basicos en el tratamiento de la TBC MDR, que
deben ser tenidos en cuenta lo cual debe tener el respaldo de un laboratorio confiable
que sea capaz de realizar los cultivos y los test de sensibilidad, y a su vez, debe existir
otro laboratorio a un nivel superior para chequear la calidad del primero.

Se llama resistencia secundaria o adquirida cuando se ha recibido
tratamiento por mas de 01 mes. Siguiendo las recomendaciones de la OMS, en cuanto

al tratamiento estandar de primera linea de 06 u 08 meses, se logra vencer en la
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mayoria de los casos el riesgo de falla del tratamiento, por la existencia de resistencia
primaria cuando se usa el mismo. (Direccion de Salud V Lima Ciudad, 2011)

o En cuanto a la falla del tratamiento en pacientes con resistencia
adquirida se puede evitar con el régimen de retratamiento estandar,
también orientado por la OMS que es el siguiente: Isoniacida,
Rifampicina y Etambutol durante los 08 meses de tratamiento mas la
Pirazinamida los 03 primeros meses, ademas de estreptomicina los 02
primeros meses. (Ministerio de Salud, 2013)

o El régimen estandar de tratamiento debe ser aplicado a los pacientes
con fa