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RESUMEN

No siempre todos los pacientes con tuberculosis pulmonar activa, el resultado de
Baciloscopia es positivo. Un porcentaje no determinado de casos en la region Piura,
presenta un ndmero bajo de BAAR que no son informados como positivos. El actual
estudio tiene como OBJETIVO evaluar la frecuencia y la situacion de personas
paucibacilares. METODO. Para ello se realizd un estudio transversal, retrospectivo,
descriptivo a partir de los registros electronicos y archivos fisicos de fichas
epidemiologicas existentes en la Region de Salud Piura durante los afios 2019 y 2020.
RESULTADOS. Se reunieron 31 casos paucibacilares de 43661 Baciloscopias realizadas
en el periodo. Ello representa una tasa de 71/100,000 Baciloscopias. De todos los cultivos
de esputo de pacientes paucibacilares, se obtuvo como resultado, un 52.38% que fue
positivo. Es cuestionable que, de los 54 establecimientos de salud de la regién, solo
cinco de ellos reporten resultados paucibacilares. CONCLUSION. El porcentaje de
cultivos positivos en pacientes paucibacilares es alto. Durante los mesesde espera, estos

pacientes pueden seguir diseminado la enfermedad al no ser tratados como positivos.
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ABSTRACT

Not always all patients with active pulmonary tuberculosis have a positive smear result.
An undetermined percentage of cases in the Piura region presenta low number of BAARS
that are not reported as positive. AIMS to evaluate the frequency and the situation of
paucibacillary pacients. METHOD. For this, a cross-sectional, retrospective, descriptive
study was carried out based on the electronic records and physical files of epidemiological
records existing inthe Piura Health Region during the years 2019 and 2020. RESULTS.
Thirty-one paucibacillary cases were collected from 43661 Bacilloscopies performed in
the period. This represents a rate of 71 / 100,000 Bacilloscopies. Of all sputum cultures
from paucibacillary patients, 52.38% were positive as a result. It is questionable that, of
the 54 health facilities in the region, only five of them report paucibacillary results.
CONCLUSION. The percentage of positive cultures in paucibacillary patients is high.
During the waiting months, these patients may continue to spread the disease by not being

treated as positive.
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INTRODUCCION
1. Antecedentes y fundamentacién cientifica

La tasa de enfermos con tuberculosis ha permanecido sin variacion
significativa en los Gltimos afios en los distintos paises. Ello ha originado quela
TBC sea considerada la enfermedad del milenio, en el articulo. LA
TUBERCULOSIS EN EL NINO, ;COMO SE DIAGNOSTICA? (Guarda y
Kreft, 2020).

En pleno tercer milenio, sigue siendo un desafio diagnosticar tuberculosis,
porque sus métodos diagndsticos considerados como Gold estandar:  la
baciloscopia y cultivos suelen reportar falsos negativos. La prueba de tuberculina
(Proteina Purificada Derivada) e Interferon Gamma Release Assay (IGRA) son
pruebas adicionales con una sensibilidad y especificidad inestable. Las imagenes
son un elemento principal en el contexto de un paciente dudoso (Guarda y Kreft,
2020).

La revista Tuberculosis en América Latina y su impacto en pediatria, revela
que en el afo 2018 se notificaron 1.45 millones de muertes por tuberculosis (TB),
convirtiéndose en la principal causa de muerte por encima incluso que las muertes
por VIH. La metodologia diagnostica-terapéutica representa un reto ain no

superado (Camacho et al. ,2020).

Jaramillo, Morales y Nifio (2020). Ensu articulo Caracterizacion de los
pacientes menores de 15 afios con tuberculosis en el Hospital Universitario
San Vicente Fundacion, Medellin, Colombia 2011-2018, incorporé pacientes
menores de edad ( 15 afios) los cuales tenian diagnostico de TB pulmonar
y/o Extra pulmonar. EI 50% de los nifios menores de 5afios presentd algin
grado de desnutricién. La confirmacion por cultivo o baciloscopia (BK) fue 91
pacientes (49.4 %) y por PCR 72 pacientes (39.1 %). Concluyendo que la TB
infantil necesita de un indicador de suspicacia mas que de laboratorio. La

enfermedad hace que el conjunto de



criterios sea fundamental para su diagnostico.

En India, Shinu Pottathil y sus colaboradores evaluaron la validez
diagnostica de dos pruebas répidas de deteccion de Mycobacterium en esputo, con
el Gold estandar de cultivo Lowenstein-Jensen. Solo para esputos paucibacilares.
Se obtuvo que un 98.51% de todos los esputos paucibacilares fueron confirmados
como tuberculosis pulmonar con el método “Mycobacteria Growth Indicator
Tube” (MGITTM). (Pottathil, 2011)

En Medellin, Colombia, Jaime Robledo y su equipo de trabajorealizaron
un estudio en el Hospital La Maria, para comparar la validez diagnostica de tres
medios de cultivo para el crecimiento de M. Tuberculosis, a partir de muestras
de 218 sintomaticos respiratorios adultos. De ellos, el 88.5% fueron
paucibacilares. Del total de paucibacilares cultivados, el medio de cultivo con
mayor sensibilidad fue el MGIT (Mycobacterial Growth Indicator Tube) con el

cual se obtuvo 32.26% de cultivos positivos. (Robledo, 2001)

Dorman S. et. al 2011, realizaron un estudio multicéntrico, que incluyé
Sur Africa, Uganda, Kenya, India, China, Georgia, Belarus y Brasil para
determinar la precision diagnostica de dos métodos de deteccion de M.
Tuberculosis y la resistencia a Rifampicina. Los que cumplieron los criterios de
inclusion fueron 1753 sintomaticos respiratorios. De ellos, 460 tuvieron frotis
paucibacilar. De estos 460, el método diagndstico que mayor porcentaje de

resultados positivos tuvo en este grupo fue el Xpert Ultra con 29.78%.

Kolia-Diafouka et. al. 2019, realizaron un estudio para evaluar la validez
diagnostica de dos ensayos moleculares para detectar M. tuberculosis en
muestras paucibacilares, en la universidad de Montepillier, Francia. En ensayo
molecular que mejor sensibilidad tuvo fue el Xpert Ultra test, con el cual se

obtuvo 100% de positividad de los 48 esputos paucibacilares procesados.

Rincon, Cano, y Aristizabal (2017), en su estudio titulado



“Diagnostico de tuberculosis pulmonar en lavado bronco alveolar: desempefio
de la PCR en comparacion con las pruebas microbioldgicas de rutina”
manifiestan que en los pacientes que presentan alta sospecha clinica, alteraciones
radioldgicas y respiratorias compatibles con TBC, recomiendan obtener muestras
de lavado bronco alveolar y asi mejorar la susceptibilidad de la prueba
confirmatoria utilizada. Ello lo respalda en sus 611 muestras analizadas, de las
cuales 4.9% fueron positivas a M. tuberculosis por cultivo y el 3.9% por
PCR, demostrando 100% y 99%, de sensibi lidad yespecifici
dad paraPC Ry 100% y 80% de sensibilidad y especificidad para cultivo.

En el articulo “las Estrategias alternativas para diagnostico de
tuberculosis: una opcidn para los pacientes paucibacilares” Mosquera- Restrepo,
(2017) sostiene que la coloracion Ziehl Nielsen tiene un 10% de confiabilidad lo
que hace necesario acudir a métodos confirmatorios alternativos como cultivo
(demora varias semanas para ver su crecimiento) y meétodos de amplificacion de
acidos nucleicos que muestran sensibilidad y especificidad alta, aunque los costos

de sus insumos y equipos son elevados haciendo dificil su implementacion).

Una prueba molecular rdpida d e n o mi n a d a GeneXpert, ofrece un
resultado  rapido comparado con el cultivo, identificando alM
ycobacterium tuberculosis y adicionalmente detecta resistencia a lar i
fampicina. Sin embargo, tiene un alto costo. Este método diagnosticoes
especialmente indicado en caso de frotis paucibacilares, ya sea de tuberculosis
pulmonar o extrapulmonar. Los resultados de sensibilidad de este método le
otorgan entre 15% hasta 96% segun la concentracion de bacilos sea desde muy
baja hasta muy alta. Los autores sugieren que esta técnicad e ber ia usarse en
el diagndstico rutinario de tuberculosis, en particular en pacientes paucibacilares.
S in embargo, se deben seguir buscando técnicas que sean rapidas, precisas,

de bajo costo, sin necesidad de equipo sofisticado. Reis et al. (2016).



Otro estudio titulado Diferencia entre el valor diagndstico de la
Baciloscopia convencional y Método concentrado en esputo con Hipoclorito de
sodio para la deteccion de Mycobacterium tuberculosis, en pacientes con
diagnostico de tuberculosis del Centro de salud La Esperanza
- Minsa, Tacna-2019. Concluye que el método convencional de baciloscopia
es un 90.4%, mientras que el método concentrado con hipoclorito de sodio en
esputo es de 98,9%, mostrando una mejor seguridad en el diagnostico de
tuberculosis. La diferencia estadistica significativa (p = 0.0215) muestra un
superior rendimiento para el diagnostico de TBC. Zurita (2019). Bardn- Ramos,
B., Soto-Céceres., Rosario -Borrego. M. (2012).

Ascarza (2018). En su estudio de Baciloscopia al inicio del tratamiento anti-
tuberculoso como factor pronostico de la condicion de egreso de pacientes con
tuberculosis pulmonar tratados en el Hospital Cayetano Heredia en el periodo
1973- 2012 El estudio se realizé a 1635 pacientes. En los cualesel 75.84% tuvo

baciloscopia positiva iniciando el tratamiento, y el 24.16% baciloscopia negativa.

Las cargas bacilares que presentaron al inicio del tratamiento fue 1+
(50.96%), 2+(27.17%), y 3+(21.85%). Concluyendo g u e | a mayor probabilidad
de curacion estd acompafiada de la presencia de baciloscopia negativa al iniciar
el tratamiento antituberculoso. La baciloscopia al inicio del tratamiento resulta

un factor prondstico en la condicion de egreso.

La tesis de Taboada (2018).Correlacion entre la calidad de muestra de
esputo y los resultados de baciloscopia en los meses de agosto y septiembre del
2018 en el hospital “Adolfo Guevara Velasco Es Salud Cusco, tuvo como
proposito destacar la importancia en la recoleccion de una buena calidad de
la muestra de esputo para obtener resultados de baciloscopia maés confiables
y veraces para evitar resultados discordantes o falsos negativos haciendo un
diagndstico mas rapido y oportuno de la TBC. Este estudio mostro que la calidad
inadecuada de muestras de esputo fue un 85% ante a un 15 % de muestras

adecuadas lo cual afectara los resultados de



baciloscopia.

El estudio de Torres (2016) en las caracteristicas clinico-
epidemioldgicas de pacientes con coinfeccion de tuberculosis y VIH en el
hospital nacional “dos de mayo” en el periodo enero 2013 a setiembre 2015. Entre
los afios 2 0 1 3 - 2015 | o s casos de coinfeccion TB-VIH, fueron 308,
encontrando en este grupo que el 64,6% tenia Baciloscopia negativa, y
Baciloscopia positiva 35.4%, El distrito con m a y o r nimero de casos de
coinfeccion TB-VIH fue la victoria. Esto nos da a conocer la realidad en nuestro
pais, en donde la tuberculosis sigue siendo endémica, a pesar de las cifras de TB

y VIH han ido disminuyendo, con el pasar de los afios aln persisten.

Otro estudio: Caracteristicas de los pacientes y de las muestras
bioldgicas de baciloscopia, atendidos en el programa de control 'y prevencidn de
tuberculosis del Hospital “Eleazar Guzman Barron” de nuevoChimbote, 2014
incluy6 78 pacientes hallando que 56 (73%) dieron baciloscopia positivay 22
(27%) fueron negativas, siendo el genero masculino con mayor predominio.
Estos especimenes fueron analizados y procesadas en cultivos, resultando
positivos el 91% y 9% negativo. De los cuales 7 eran de lavado alveolar y 71 de
esputo. (Rojas, 2016).

En lo que respecta a la fundamentacion cientifica, se analizaron diversas
indagaciones de conceptualizaciones tedricas y fundamentos en relacién al

estudio de investigacion.

Epidemiologia: A nivel mundial, en 2016, entre las personas VIH
negativas, la cifra de casos incidentes de tuberculosis es de 9,02 millones (IC
95%: 8,05-10,16) y el nimero de defuncion por TBC es de 1,21 millones (IC
95% 1,16-1,27). Entre las personas VIH positivas, el nimero de casos incidentes
fue de 1,40 millones (IC 95% 1,01-1,89) y el numero de fallecidos por
tuberculosis fue de 0,24 millones (IC 95% 0,16-0,31).

A nivel mundial, entre las personas VIH-negativas, la incidencia



estandarizada por edad de tuberculosis disminuy6 anualmente a una tasa mas
lenta (-1,3% [-1,5 a —1,2]) que la mortalidad (-4,5% [-5,0 a —4,1]) de 2006
a 2016.

Entre las personas con VIH durante el mismo periodo, la variacion de
la tasa de incidencia estandarizada por edad anualizada fue de -4,0% (de
-4,5a —3,7) y la mortalidad fue de —8,9% (de —9,5 a —8,4).

En el caso de la tuberculosis sensible a farmacos, las tasas mas altas
observadas y esperadas se registraron en el sur de Africa subsahariana (13,7%
para la incidencia y 14,9% para la mortalidad), y las proporciones mas bajasse
registraron en los habitantes con ingresos mas altos en America del Norte
(incidencia 0.4%) y Oceania (mortalidad 0.3%). Bell, et al. (2018).

La repercusion de TBC en personas VIH negativas fue en promedio
0.996/1000 hbts, con una mortalidad de 0.814% y en poblacion VIH positiva la
incidencia fue de 11. 603/1000 hbts, con una mortalidad de 3.933%. (Bellet
al., 2018).

En Per(, la incidencia de TBC en personas VIH negativas fue en
promedio 1.573/1000 hbts, con una mortalidad de 1.012% y en poblacionVIH
positiva la incidencia fue de 6.727/1000 hbts, con una mortalidad de 1.739%.
(Bell et al.,2018).

Hasta febrero del afio 2020, la estrategia sanitaria nacional de
tuberculosis del ministerio de salud, tenia registrados 41,032 pacientes con
tuberculosis, de los cuales 249 corresponden al departamento de Piura
(0.61%). EI 63.62% eran de sexo masculino y el 74.06 % tenia entre 18 y 59
afios de edad. EI 58.71% del total era VIH (+). Del total de casos el 35.26% estaba
informado con baciloscopia negativa. (MINSA —CDC,2020)

Etiopatogenia: La TBC es la enfermedad producida por el
Mycobacterium tuberculosis, y los diferentes miembros de esta familia en

las personas. Todos los componentes del Mycobacterium son



aerobios estrictos, no esporulados y no producen toxinas, se liberen al exterior.
Filogenéticamente, estan intimamente relacionados con Actynomices y
Nocardia. Tienen un elevado porcentaje ensu pared celular de lipidos, siendo
los responsables de la formacion de agregados o factor Cord en tinciones y
cultivos (&cidos micdlicos), asi como lo que caracteriza al género los

polisacéaridos (lipo-arabino-manano y arabino- galactano) (Buzon et al., 2015).

Transmision: La inhalacion de aerosoles de M. tuberculosis es la via
méas habitual de t rans mis idn, derivado de un paciente con tuberculosis
pulmonar; el macrofago alveolar, es la célula que interacciona con
Micobacterium tuberculosis impidiendo eliminar la bacteria de forma eficaz hasta
no ser activado por los CD4. Tras destruir a la bacteria presenta péptidos en su
superficie e | M. Tuberculosis que son examinados por los linfocitos T- CD4
especificos, estableciéndose una estimulacion por citoquinas entreambas

células.

Si la relacion deriva en la distincion de dicho CD4 a un fenotipo Th1, éste
es capaz de conectar al macréfago a través de la descarga de IFN - gamma,
TNF- alfa e IL-12, dando lugar a la modificacion del macr6fago enuna célula
epitelioide desarrollandose granulomas; este artefacto supone un plan mas
defensivo y eficaz para destruir a M. Tuberculosis y otros parasitos intracelulares,
observandose la infeccion en un 95% de los casos, cursando de esta manera
paucisintomatica o asintomatica. La otra posibilidad es que,en esta conexion,
el CD4 se difiere hacia Th2, y a través de la liberacién fundamental de TGFb,
quedando el macréfago incapacitado para hacer frente al mico bacteria; este
tipo de respuesta posiblemente, mas habitual en nifios es la que se de en casos

de TB primaria progresiva (Buzon et al., 2015).

Manifestaciones clinicas de la tuberculosis pulmonar: Latu
berculosis primaria es aguella enfermedad que acontece en la primo
infeccion, ubicandose muchas veces, en el pulmdn. Generalmente, ésta cursa de

forma subclinica y remite espontdneamente, quedando como



secuela, un nddulo calcificado pequefio (lesién de Ghon).

En personas inmunodeprimidas y nifios es posible que la tuberculosis
primaria pulmonar desarrolle y presente mayores manifestaciones clinicas,
ocurriendo asimismo diseminacién hematégena (que habitualmente es
asintomatica). En esta evolucion da lugar a las formas mas severas de TBC
primaria (tuberculosis miliar y tuberculosis meningea). En la totalidad de los
casos, paucisintomatica, es mas habitual que en los menores de edad les afecte

mas los l6bulos medios e inferiores del pulmon en la tuberculosis primaria.

Generalmente en la tuberculosis pulmonar posprimaria debida a la
estimulacion de infeccion latente, se sitla contantemente en los segmentos apical
y posterior del l6bulo superior, y a menudo forma un espacio hueco. Se
presenta de forma irregular, con fiebre, sudoracion por las noches o vespertina,
pérdida de peso, anorexia, astenia y malestar general. La presencia de tosy
esputo hemoptoico no es infrecuente. La enfermedad extensa se acompafa de

disnea y en algunos casos puede producir hemoptisis masiva. Buzon et al. (2015).

Métodos diagnoésticos: EI diagndstico de seguridad de TBC se lleva
a cabo mediante el cultivo y aislamiento de Mycobacterium tuberculosis a partir
de muestras clinicas. Lo que va hacer que sea posible, que tenga activado su
sistema de replicacion la micobacteria, lo cual ocurre solamente cuando el
paciente presenta enfermedad activa (signos y sintomas atribuibles a la lesién
tisular inflamatoria producida por la duplicacién de la micobacteria). En caso d
e la TBC latente no se podra cultivar la micobacteria, ya que tiene forma inactiva.
(Buzon et al., 2015).

La baciloscopia en esputo o flema es el procedimiento méas facil,
econdmico de mayor especificidad y acceso. Es el examen microscopico de una
muestra de esputo que ha sido extendida sobre una lamina de vidrio y tefiida por
la coloracion de Ziehl — Nielssen. Para que un esputo resulte positivo mediante

microscopia, debe contener entre 5,000 y10,000



bacilos/ml (Restrepo et al., 2017). Con este procedimiento se detectan bacilos
alcohol acido resistente BAAR. La precision de casos con baciloscopia positiva
BAAR (+) es definitivo ya que son los mas infecciosos y presentan una
mortalidad elevada. El registro y notificacion deestos casos hace accedera una
vigilancia bacteriol6gica hasta la condicion de curado del paciente (Arévalo,
Alarcén, y Arévalo, 2015)

La tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva (BAAR +) indica la
presencia de bacilos en 100 campos observados, pero la tuberculosis pulmonar
con baciloscopia negativa (BAAR -) se tienen pacientes con 2 baciloscopias n e
g ati vas y cultivo positivo (+) o Baciloscopias seriadas de esputo negativas
con imagen radioldgica compatible a TB pulmonar activa (diagnostico por

especialista), contac to bacilifero y clinica sospechosamente alta.

Se han ideado modificaciones para mejorar la sensibilidad de la
baciloscopia. Estas variaciones incluyen: métodos de concentracion como
centrifugacion, N-acetil cisteina-hidréxido de sodio, lejia, sulfato de amonioo
quitina. Ademads, la tincion clasica de Ziehl-Neelsen (ZN) se ha sometidoa
concentraciones variables de carbol fucsina o se ha reemplazado por tincion de
Kinyoun, microscopia fluorescente o Inmunofluorescencia (Singhal y Myneedu,
2015).

Con todas estas modificaciones en las diversas técnicas de diagnostico,

la validez interna de ellas, difiere, tal como mostramos en el (apéndice 1)



A pesar de todo el esfuerzo para mejorar la validez de la Baciloscopia
en muestras de esputo, entre el 50% y el 60% de las muestras de pacientes con
tuberculosis activa seran negativos. Sin embargo, la negatividad en la tincion de
esputo, no debe descartar el diagndstico, particularmente cuando la sospecha
clinica y el riesgo epidemioldgico son altos. Esta negatividad, se debe a que no
expectoran por lo que hay que inducirles el esputo. La baciloscopia negativa y
cultivo positivo en los enfermos con TB pulmonar representan una forma menos
contagiosa que si tuvieran Baciloscopia positiva. (Restrepo et al., 2017; Kolia-
Diafouka et al.,2019).

Ademés de esta técnica de diagnostico, existen otras tres que
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también son consideradas, al igual que la Baciloscopia, “Gold estandar”. Estos

son: cultivo, PCR y biopsia.

El lento crecimiento en cultivo del M. tuberculosis ha llevado a indagar
pruebas rapidas de diagnéstico y de nuevos métodos que detecten directamente
en muestras clinicas, sin tener que esperar el resultado de los cultivos. Uno de
ellos es laRT-PCR, técnica que permite resultados en menor tiempo, con una alta
especificidad (98%), y escasa sensibilidad (62%) aunque para excluir la

enfermedad no es util.

Para corroborar la sensibilidad de la PCR en tiempo real en el diagnostico
de TBC pulmonar, se realiz6 un estudio comparando sus resultados en: Cultivo,
Ziehl -Neelsen e Histologia tanto liquido o tejido pleural para M. tuberculosis.
El resultado obtenido fue una sensibilidad que fluctda entre 22.2% y 55.6%,
concluyendo que no debe ser diagndstico decisivo de la enfermedad. Su utilidad
seria como método para definir la conducta a seguir con un paciente, entre tanto
Ilegan los resultados de las pruebas diagnosticas definitivas. ( Casallas, Cardenas,
Giraldo, Prieto y Santander, 2017).

Las formas de tuberculosis extrapulmonar son una de las causas de
reportes paucibacilares en las baciloscopias. EI no ser reporte negativoy tampoco
positivo, esta tipificacion de paucibacilar genera una incertidumbre sobre la
conducta a seguir con el paciente en cuanto a tratamiento a indicar. Esta
incertidumbre pretende ser resuelta solicitando en estos casos estudio
histopatoldgico de los granulomas. Hay que tener presente que la presenciade
granulomas, también se debe a otras micobacterias no tuberculosas como:
hongos, sifilis y brucelosis, por lo que su explicacion exige estudio clinico
fundamentado por tecnicas moleculares o marcadores bioldgicos (Chaves,
Buitrago, Nasb y Bejarano, 2017; Madicoaet al.,2019).

Garcia et al. (2018). Estudiaron 337 pacientes con tuberculosis de

distinta localizacién. De todos ellos, la Baciloscopia fue positiva en 109
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(32.3%). Los casos de tuberculosis pulmonar, fueron diagnosticados en cultivo

de esputo en cantidad de 95.4%. Su estudio no registra hallazgo de paucibacilares.

En la poblacion infantil, la mayoria de casos de tuberculosis pulmonar
primaria son no baciliferos o paucibacilares (en el 80% de los casos el diagnostico
se hace sin comprobacion bacteriologica) (Mekkaoui et al.,2021). Ante esta
realidad, el diagnostico de Tuberculosis pulmonar en nifios se fundamenta en
sistemas de puntuacién para diagnéstico de Tuberculosis en nifios y adolescentes,
que prescinden del criterio de positividad bacterioldgica. EI nGmero minimo
necesario de bacilos de Koch para que el resultado de la Baciloscopia sea
informado como positivo, debe ser entre 5,000 y 10,000 por mililitro de esputo.
Los nifios se caracterizan por no ser buenos en entregar muestras de esputo

procedente de tracto bronquial. (Pombo y Baroni,2017).

Sin embargo, nuevos métodos de laboratorio, bacteriolégicos e
inmunoldgicos, han sido propuestos en el intento de contribuir en el diagnostico
de la TBC. Entre ellos citaremos el Xpert MTB- Rif sistema (TRM-TB); la prueba
tuberculina e Interferon Gamma Release Assay (ensayo de deteccion de
interferén gama) o IGRA. El resultado negativo de estas pruebas no excluye
tuberculosis ni su resultado positivo la confirma.(Pomboy Baroni, 2017; Chang
et al.,2018; Gaur et al.,2020).

En pacientes con Tuberculosis pulmonar activa, coinfectados con VIH
y en nifios, es mas frecuente resultados paucibacilares y es en este grupo la
enfermedad progresa aceleradamente y se manifiesta en formas masseveras que

causan la muerte (Wang et al.; 2019).

Ademads, la positividad de la lectura no establece la viabilidad de la
bacteria ni tampoco la identifica como Mycobacterium tuberculosis (Park et al.,
2018).
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Los factores que influyen en la sensibilidad de los frotis incluyen la
técnica de tincion, la velocidad de centrifugacion, la experiencia del lector y
la incidencia de la enfermedad tuberculosa sometida en estudio a la poblacion.

(Dorronsoro y Torroba, 2007).

La tuberculosis exige un diagnostico seguro, que, a pesar de existir
diferentes pruebas diagnosticas, a u n no hay p r u eb a 100% segura de
diagnostico y se tiene que correlacionar con la clinica (recordando que
tuberculosis Extra pulmonar existe entre el 15 al 20% de todos los casos) pues no
es infrecuente resultados falsos negativos de las pruebas. Todas las adenopatias
cervicales especialmente en las unilaterales deben incluirse en un protocolo de

diagndstico de tuberculosis donde se involucra algun tipo de inmunosupresion.

La biopsia excesional de las adenopatias cervicofaciales se debe
acompafiar con una evaluacion vy cultivo bacterioldgico para descartar (TB)

en estas anomalias (Palacios, Torres y Miranda,2017).

Las indicaciones de la OMS para las personas con resultados paucibacilares

son:
1. Realizar al menos tres examenes directos de esputo

2. Si los exdmenes siguen siendo negativos el paciente debe medicar con
antibidtico de amplio espectro, excepto farmacos antituberculosos y

fluoroquinolonas

3. Siel paciente no mejora con el tratamiento farmacoldgico se debe realizar otra

microscopia de mayor complejidad

4. Si el resultado es de nuevo negativo, se debera hacer radiografias de torax que

indicaria alteraciones compatibles con tuberculosis

Si seguimos las pautas sefialadas por la OMS vy se inicia tratamientoa

aquellas personas con criterio clinico, epidemioldgico, para
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diagnosticarlos de tuberculosis pulmonar, sin esperar resultados de cultivos,
estaremos contribuyendo de manera importante al éxito de los objetivos de
incremento sostenible y del sistema global para el fin de la tuberculosis, haciael
afio 2030.

Estos objetivos incluyen:

Para el afio 2030, el fin de epidemias de SIDA, Tuberculosis, enfermedades
tropicales y luchas frontales contra la hepatitis, las enfermedadestransmisibles

por agua.
Reducir en 80% la incidencia de tuberculosis, hasta el afio 2030.

Reducir en un 90% el nimero anual de muertes por tuberculosis, hacia el afio

2015, comparado con el 2015.

Hacia el afio 2030, ningln caso de tuberculosis debe significar una enfermedad

catastréfica para el paciente ni su familia. (OMS, 2020)

Tincion acido alcohol resistente: En 1882 Robert koch describio la tincion acido
alcohol acido resistente para detectar el bacilo que causa la tuberculosis, mas de
130 afios después, este método para la deteccién de mico bacterias en esputo
(baciloscopia) continla siendo la mas usada por su facilidad rapidez y por su
bajo costo. La tincion se fundamenta en el alto contenido de lipidosde su pared
celular de la micobacteria dandole resistencia a la decoloracion con alcohol
acido. Inicialmente el bacilo se tifie de fucsina, se decolora con alcohol acido y
posteriormente, se tifie con la solucidn de contraste como el azul de metileno.
Las dos tinciones acido alcohol resistente més utilizadas sonla Zielhl- Neelssen

y la de Kinyoun. (ver apéndice 2).
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Cultivo: El Cultivo (ya sea con la técnica de Ogawa o de Lowenstein), es
el método que garantiza el diagndéstico de la tuberculosis, ofreciendo una mayor
capacidad diagnostica que la baciloscopia, pero con limitaciones de costoy retraso
en los resultados en un promedio de 6 a 8 semanas. Este anlisis est4 indicado

para:

Pacientes con resultados de baciloscopia de baja carga

bacilar, o2 baciloscopias seriadas negativas, tratado y sin mejora clinica.

Sintomatico respiratorio con 2 baciloscopias seriadas negativas y Rx de
torax sugestiva de patologia tuberculosa.

Muestras obtenidas de Aspirados géastricos
En el seguimiento de tratamientos especificos de pacientes TB MD

Pacientes con confeccion TB/VIH
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En casos de sospecha de MDR
En casos de Sospecha de TB Extra pulmonar (Arévalo, Alarcon, y Arévalo, 2015).

Lo que afirman Maria de Fatima Pombo y Rafaela Baroni, es dificil
establecer el diagndstico de tuberculosis pulmonar en la poblacion infantil, dado
que no existe un método Util para esta poblacion. El esputo es positivo en menos
del 10%, el cultivo bacteriologico s6lo en 30%. La radiografia de torax tiene un
papel importante en la deteccion, diagnostico y respuesta al tratamiento este
grupo poblacional, a pesar que el examen clinico puede ser normal o mostrar

signos leves e inespecificos en pacientes con enfermedad activa.

En un reporte de dos afios, de un hospital de México, se describen los
datos de 22 pacientes pediatricos: En donde el cultivo en esputo fue positivo
en 59.1% de los casos, la baciloscopia en 27.8% de los casos y la amplificacion

de acidos nucleicos en 36.8% de los casos. (Carreto, et al.,2018)

Descontaminacion de la muestra y empleo del medio de Ogawa
acidificado: La descontaminacion de las muestras se realiza con hidroxido
de sodio (NaOH) al 4% estéril.

Para el procedimiento del medio de cultivo se colocan las muestras
numeradas en orden creciente sobre la mesa de trabajo, se ponen en una gradilla
igual cantidad de tubos estriles numerados con la misma secuencia de las
muestras. Se trasvasan en cada tubo 1ml de muestra de esputo y se agrega 4 ml
de solucién estéril de hidroxido de sodio (NaOH) al 4%. Se dejan a 37 °C por
20 min. En estufa, Luego se retiran los tubos de la estufa o bafio maria, se
homogenizan las muestras con una pipeta s e inocula 0.1ml por tubo en 2 tubos

de medio de Ogawa y se bafa toda la superficie del medio.

Colocar los tubos en una bandeja de fondo inclinado e incubar en estufa

a 37°c. Después de 48 horas se d e b e revisar los tubos,
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ajustandolastapasyverificarsialgintubo esta contaminado, observando
los cambios de color como: alcalinizado, blanco, amarillo o acidificado azul

oscuro por mala neutralizacion de la muestra.

El desarrollo de colonias antes de 48 horas es indicativo de
contaminacion, debido a que algunas veces el medio se licGa por accién de
gérmenes proteoliticos las revisiones posteriores se realizaran durante la

incubacioén a los 7, 30, 60 dias.

El desarrollo de M. Tuberculosis aparece dentro 2 a 3 semanas. Las
colonias tipicas son de color crema, secas rugosas de aspecto de coliflor y de
borde irregular. Si no se observan colonias en el tiempo mencionado se deja los

cultivos hasta las 8 semanas antes de informar como negativo (ver apéndice 3

)-

Prueba tuberculina en piel: La tuberculina es una suspension en glicerol
de derivado proteico purificado es un precipitado de antigenos no especificos
obtenido a partir del filtrado de cultivo de Mycobacterium tuberculosis. Su
aplicacion fue iniciada por Robert koch a finales del siglo XIX, cuando observo
que, despueés de inocular el PPD por via subcutéanea, se producia una reaccion
febril en los pacientes con tuberculosis, pero no en los individuos sin enfermedad,;
razén por la que se empezo la produccion de la tuberculina. Se estandarizé bajo
la denominacién de derivado proteico purificado (PPD) y se empezd a usar en
1934 (Restrepo et al.,2017).

En 1939, Seibert y Glenn produjeron un lote de PPD conocido como
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PPD estandar, que hoy en dia se utiliza como estandar de referencia internacional.
En esta prueba el PPD se inocula por via intradérmica en el antebrazo y 48 a 72
horas después se determina la reaccion mediante la medicion del diametro de la
induracion que se produce en la piel. Este criterio para establecer una prueba
como positiva depende de la prevalencia regional de la enfermedad y de la
dosis de PPD (Restrepo et al.,2017).

Las dificultades en la utilidad e interpretacion de la prueba de la
tuberculina en la piel llevan con frecuencia a resultados falsos; ademas, la prueba
no discrimina entre la infeccion tuberculosa latente y la TBC activa locual

limitasu utilidad. (Restrepo et al. ,2017).

La inespecificidad de la prueba también puede deberse a falsos positivos
por reaccion cruzada lo que dificulta la real identificacion de individuos con

tuberculosis latente. (Singhal y Myneedu, 2015).

Ensayos de acumulacién gamma de interferon (IFN-Y): El principio de
estas pruebas es la deteccion del INF-Y liberado por los linfocitos T, obtenidos a
partir de una muestra de sangre total y estimulados en cultivos con antigenos
de Mycobacterium tuberculosis, o la deteccion de linfocitos t productores del
INF- Y. EIl Quantiferon — Tb utiliza como estimulo el PPD, por lo que se

considera que carece de especificidad.

El Quantiferon —TB Gold y el t-POT TB estimulan los linfocitos T con
antigenos especificos codificados en la region gendmica de diferenciacion 1

de la micobacteria.

En la a actualidad los ensayos de acumulacion de IFN-y se consideran
como el mejor método para determinar cuales personas estan infectadas con
Mycobacterium tuberculosis, aunque su utilidad es limitada en el diagnostico de

la tuberculosis activa. (Restrepo et al.,2017).

Respecto a las pruebas inmunoldgicas, la prueba cutanea de tuberculina
(TST) fue positiva en 68.8%, mientras que el ensayo de liberacion deinterferon

gamma (IGRA) sélo se realizé a dos pacientes. La TB pulmonar
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(63.6% de los casos). Fue forma clinica més frecuente (Carreto, et al.,2018).

Amplificacion de &cidos nucleicos: Las pruebas de complemento en la
actualidad no reemplazan a las técnicas convencionales de diagndstico. Existen
maltiples fragmentos que se estudian y amplifican. El que se estudia con més
frecuencia es la secuencia de insercion 6110 altamente conservada y especifica
de mycobacterium tuberculosis y sin homdlogos en otras especies de
Mycobacterium, a diferencia de la microscopia de esputo que es de baja
sensibilidad y de los cultivos que necesitan largos tiempos de incubacion, las
pruebas de amplificacion de &cidos nucleicos son rapidas, con una sensibilidad
mayor o igual al 80% con una especificidad de entre 98 y 99% (Restrepo et
al.,2017).

En Per( con la vigencia de la Directiva sanitaria 079-MINSA
/2017/CDC “Directiva sanitaria para la vigilancia epidemioldgica de
tuberculosis”, se ha establecido la condicion de “CASO DE TB PULMONAR
SIN CONFIRMACION BACTERIOLOGICA” el cual es definido como toda
persona a quien se le diagnostica tuberculosis con compromiso del parénguima
pulmonar, con resultado de cultivo y de esputo negativos o en el que no ha sido
posible obtener una muestra de esputo para el estudio bacteriolégico. Su
diagndstico se basa en criterios clinicos, epidemioldgicos y/o por imagenes. En
nuestro estudio, consideramos a los pacientes con esputo negativo, mientras se
espera el resultado del cultivo, sean temporalmente considerados en esta

categoria

2. Justificacion de la investigacion

Los resultados del presente estudio serviran para conocer qué porcentaje
de las muestras de esputo con resultado de Baciloscopia “no determinado”,
resultan con cultivo positivo, lo que significa que esas Baciloscopia fueron
informadas como falsos negativos. Este porcentaje si es relativamente alto, servira

tanto a pacientes como a personal de salud para
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resolver la incertidumbre de iniciar o no el tratamiento a este grupo de casos, sin
esperar los resultados de cultivos, que tardan hasta dos meses en ser informados.
El decidir iniciar algin esquema de tratamiento para ellos significara reducir
significativamente la transmisibilidad del Mycobacterium y también evitar el

avance de la enfermedad en el paciente.

Para el estudio contamos con acceso a los registros de la Unica institucion a
donde se envian las solicitudes bacterioldgicas para cultivo de esputo de toda

la Region Piura por lo que el acceso a la data esta garantizado.

El asesoramiento tematico respecto a los datos que figuran en bases de datos
tanto electronicas como fisicas, me lo brindaran tecnélogos medicos, bilogos que
laboran en el Laboratorio Regional de Salud Pdblica de Piura. El financiamiento
para la ejecucion de las actividades dentro del cronograma establecido, estara a mi

cargo.

3. Problema

Existen personas infectadas con Mycobacterium tuberculosis, incluso que tienen
signos y sintomas de tuberculosis pulmonar y sin embargo salen negativos en los
examenes de laboratorio. Estos falsos negativos son un problema para
diagnostico, tratamiento y para la salud pdblica pues si no reciben tratamiento,
su carga bacteriana se sigue incrementando, pudiendo empeorar su cuadro clinico

y su capacidad de transmision de la enfermedad.

¢Cudl es la proporcién de muestras paucibacilares que presentan cultivo positivo
para TBC pulmonar, en muestras procesadas en el laboratorio regionaldesalud
publica de Piura el periodo 2019 — 2020?

20



4. Conceptuacion y operacionalizacion de las variables

DEFINICION i DIMENSIONES TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL .
CONCEPTUAL (FACTORES) INDICADORES MEDICION
Muestra de esputo, reportada NUmero de BAAR
Aquellas muestras de )
con resultado de lectura de por campo Variable:
esputo en las que se leen entre ) . . S )
) ) entre 1y 9 bacilos alcohol microscopico, Cualitativa dicotomica
MUESTRA 1y 9 Bacilos alcohol acido ] ] L
. acido resistentes, en los entre1y9: Escala de medicion:
PAUCIBACILAR  resistentes en 100 campos . ] o . .
] . registros fisicos de Sin dimensiones Sl Nominal
microscopicos observados )
LARESA Piura NO
Es una técnica de laboratorio Técnica de laboratorio donde Crecimiento de
que contiene los nutrientes la solucion con nutrientes es Colonias )
Variable:

CULTIVO DE
ESPUTO

necesarios para permitir, en
condiciones favorables de pH
y temperatura, el crecimiento
de Mycobacterium

tuberculosis

la solucién de Ogawa Kudoh
y se deja en incubacién
durante 60 dias para
propiciar el crecimiento del

Sin dimensiones

identificadas como

M. tuberculosis.

Sl
NO

Cualitativa dicotdmica
Escala de medicion:

Nominal
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5. Hipotesis

Siendo un estudio descriptivo, de una sola variable, no se plantean hipotesis

de asociacion entre dos 0 méas variables o dos 0 mas poblaciones.

6. Objetivos
Objetivos General

Determinar la proporcion de baciloscopias paucibacilares, en sintomaticos

respiratorios, con cultivo positivo en la region Piura afios 2019 — 2020.

Objetivos Especificos

1. Determinar la frecuencia de Baciloscopia paucibacilares del total de

Baciloscopias de esputo, realizadas en la region Piura, afios 2019- 2020.

2. Determinar la frecuencia de cultivos positivos de Baciloscopias

paucibacilares realizadas en la region Piura, afios 2019-2020.

3. Caracterizar factores asociados a positividad en cultivo de

Baciloscopias paucibacilares.

22



METODOLOGIA

1. Tipoy Disefio de lainvestigacion

Se hizo un Estudio Observacional, transversal descriptivo, de fuente
secundaria donde los datos de los pacientes fueron registrados en fichas
individuales, con un cddigo asignado en base a su nombre. Se ha mantenido
la privacidad de los datos los cuales fueron de acceso solamente del

investigador y del asesor estadistico.

Se consideraron todos los laboratorios que diagnostican tuberculosis en
el departamento de Piura que en su totalidad son 54, procesando anualmente
1810 cultivos para tuberculosis incluyendo tanto pulmonar como Extra
pulmonar. El listado de los 54 IPRESS que procesan y leen muestras de esputo

para diagnostico de tuberculosis, se muestra en el Anexo 3.

2. Poblacion — Muestra

La poblacion estuvo conformada por todos los registros bacterioldgicos
de los establecimientos de salud que realizan diagndstico laboratorial de
tuberculosis pulmonar en la region Piura durante los afios 2019 y 2020. Se
incluyod en el estudio a adultos sintomaticos respiratorios que se realizaron

baciloscopias diagnoésticas en establecimientos de salud de la Regién Piura.

Todos aquellos adultos que cumplieron nuestros criterios de seleccion, se
incluyeron en el estudio. No se eligié una parte de ellos, es decir, no hubo

muestra en este estudio. Fue de base poblacional.
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Criterios de inclusion
a) Adultos de ambos sexos, sintomaticos respiratorios
b) Adultos sintomaticos respiratorios residentes en la region Piura

¢) Adultos con diagnostico clinico presuntivo / confirmado de

tuberculosis pulmonar.

d) Adultos sintomaticos respiratorios que tengan todos los datos
necesarios para la investigacion, registrados en NETLAB o en laficha
epidemioldgica de investigacion de tuberculosis, o en su historia

clinica.

Criterios de exclusion
a) Adultos con tuberculosis extrapulmonar

b) Adultos con tuberculosis pulmonar multidrogoresistente y

extremadamente resistente.
¢) Menores de 18 afios de edad.

A las Baciloscopias paucibacilares que se les hizo cultivo de esputose
les clasifico segun sus resultados positivo o0 negativo A estos datos se les realiz6

medidas estadisticas de frecuencia absoluta y relativa.

3. Técnicas e instrumentos de investigacion

La tecnica realizada fue la recopilacion de informacion. Se utilizaron
los registros bacterioldgicos de los diferentes establecimientos de salud como
informes bacterioldgicos anuales tanto de baciloscopias como de cultivos. Se
solicitd y obtuvo acceso al sistema NETLAB para corroborar el ingreso
paciente. Los instrumentos de recoleccion de datos se elaboraron expresamente
para este estudio, que se muestran en los anexos 3 y 4. Las fuentes secundarias
han sido reportes vitales de plataforma NETLAB; reportes mensuales,

impresos, de establecimientos de salud.
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4. Procesamiento y andlisis de la informacion

Las mediciones estadisticas para la variable cualitativa fueron Moda,
proporciones.

Se exploraron asociaciones estadisticas entre factores clinicos y
demogréficos de los pacientes y los resultados de la Baciloscopia y los cultivos,
mediante pruebas de chi cuadrado o pruebas “t de student” para poblaciones

relacionadas segun corresponda y los datos se procesaron conel programa
estadistico SPSS version 26.
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RESULTADOS

Tabla 1.
Distribucién de participantes por grupos de edad segln sexo.

Sexo del Grupos de edad
paciente
11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 >70 Total
Masculino 6 6 0 2 3 4 21
Femenino 1 1 2 1 2 3 10
Total 7 7 2 3 5 7 31

En nuestra serie, el 67.74% del total de paucibacilares, fueron de sexo
masculino. Por edades, Los extremos de la vida son los que aportan mas casos y
el grupo de edad que menos casos tuvo fue de 31 a 40 afios. El rango de edades fluctud
entre 13 afios y 84 afios. La edad media fue 42.55 afios con una desviacion estandar
de 24.73. Solamente el grupo de edad de 31 a 40 afios en casos de las mujeres son mas

nuMerosos que los casos en varones.

En los demas grupos de edad, los casos masculinos son mas numerosos que los

femeninos, como se puede ver al detalle en la tabla N° 1.
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Tabla 2.
Distribucién de cantidad de BAAR en paucibacilares, segiin grupos de edad.

Numero de BAAR en
Grupos Paucibacilares
deedad Total

11-20
21-30
31-40
41 -50
51-60
>70

TOTAL 10

N
© NP PO W NN
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Al desagregar la cantidad de bacilos alcohol acido resistentes identificados,
tenemos que las muestras donde se llego a detectar a lo mucho un solo BAAR son las
mas numerosas (32.25%) seguidas de las muestras en las que se identificaron2
BAAR (29.03%).
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Tabla 3.
Distribucién de Baciloscopias realizadas DIRESA PIURA, porresultados, segln
arnos.

Baciloscopias

Ano Positivas Negativas Paucibacilares Total

2019 294 30778 18 31090

2020 278 12280 13 12571
TOTAL 572 43058 31 43661

En el laboratorio regional de salud publica de Piura (LARESA Piura), en el
periodo estudiado, se tienen informes de 43,661 Baciloscopias realizadas. De este total
fueron positivas 572, lo que representa una tasa de positividad de 1310.09/100,000

baciloscopias.

Asimismo, se informaron 31 resultados de paucibacilares. Ello

representa una tasa de 71/100,000 baciloscopias.
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Tabla 4.
Resultados de cultivos de Paucibacilares, segin afios.

Cultivo de esputos Paucibacilares

Afio Total
Positivo Negativo Contaminado

2019 6 4 0 10

2020 5 6 2 13

Total 11 10 2 23

En la tabla 4 se presenta el resultado de cultivos de muestras en pacientes
paucibacilares, excluyendo los ocho casos en que no se realizé cultivo. Si bien en
el afo 2019 hubo mucho méas Baciloscopias que en el afio 2020 (31090 y 12571
respectivamente), sin embargo, la cantidad de reportes de paucibacilares es mayor
en el afio que menos Baciloscopias se hicieron: una tasa de 32.16/100,000

Baciloscopias el afio 2019 y una tasa de 103.41/100,000 en el afio 2020.
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Tabla 5.
Identificacion de Paucibacilares, segun IPRESS.

Numero de Baar

IPRESS 1 2 3 4 5 6 8 TOTAL
I-4 Castilla 9 2 2 0 1 0 0 14
I-4 Santa Julia 0 5 0 1 0 0 0
[I-1 Redtegui 1 2 3 0 0 2 0
I1-2 Santa Rosa 0 0 0 0 1 0 1
I-3 Tacala 0 0 0 0 0 0 1
TOTAL 10 9 5 1 2 2 2 31

El resultado que se observa en la tabla 5, hace ver que muy pocos
establecimientos detectan un bacilo Unico, y particularmente lo hace el

IPRESS I-4 Castilla. La tabla abre la posibilidad de cuestionar la capacidad
del personal de laboratorio de las 54 IPRESS en la identificacion de BAAR
cuando existen menos de 10 por campo de lamina. Se debe agregar que no se

hizo control de calidad de estas 31 laminas informadas como paucibacilares.
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Tabla 6.

Resultados de cultivos en paucibacilares, segiin IPRESS de procedencia de la muestra.

Resultado de cultivo

IPRESS Positivo Negativo Contaminado  Sin cultivo TOTAL
I-4 Castilla 8 2 0 4 14
I-4 Santa Julia 2 2 2 0 6
[I-1 Reategui 0 6 0 2 8
[I-2 Santa Rosa 0 0 0 2 2
I-3 Tacala 1 0 0 0 1
TOTAL 11 10 2 8 31

Se aprecia en la tabla 6 que de los 31 reportes de paucibacilares, se realizaron

cultivo a 23 de ellos. De éstos, dos se informaron como contaminados por lo

que no se pudo seguir con el cultivo. Finalmente, de los 21 cultivos que si

tuvieron informe final, el 52.38% (11 de 21) fue positivo.

Los motivos por los cuales no se realizé cultivo de esputo: enun caso

si se tomd muestra en el establecimiento de salud, pero no se envio al laboratorio

regional de salud, por descoordinacidn entre el servicio de laboratorio y la persona

responsable del programa de tuberculosis del establecimiento. En los otros siete

pacientes sin cultivo, el motivo fue muestras rechazadas por el laboratorio

referencial Piura debido al volumen de la muestra en cantidad insuficiente ya

que paracu Itiv olacantidad requerida es de 3 a 5 ml del espécimen.
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ANALISIS Y DISCUSION

En nuestra serie, del total de pacientes paucibacilares, el 67.74% fueron de
sexo masculino. En diversos estudios sobre tuberculosis en poblaciones distintas, en
todos ellos se reporta que el sexo masculino predomina sobre el femenino: Johanna
Jaramillo estudio en Antioquia, Colombia, 184 menores de 15 afios con tuberculosis
pulmonar. De ellos el 57.6% eran de sexo masculino. En Perd, Neil Salazar Capcha,
en su tesis de segunda especialidad sobre prevalencia de tuberculosis en Loreto,
Peru, encontr6 que el 60.2% de los casos fueron de sexo masculino. Jéfer Rojas en su
tesis de licenciatura sobre caracterizacion de pacientes con tuberculosis en

Chimbote, Peru, encontr6 que el 73% correspondieron al sexo masculino.

Se puede considerar que el mayor riesgo a infectarse y enfermar de tuberculosis,
en los varones se deba a su tendencia a reuniones sociales, interactla con mayor
frecuencia con terceras personas y los habitos de compartircubiertos y vasos al

departir.

En cuanto a la edad, nuestra serie tiene pacientes entre 13 a 84 afios de edad, con
una media de 42.5 afos. Los diferentes estudios de prevalencia de tuberculosis,
realizados en adultos, tienen una diversa distribucion de edades. Todos ellos reportan
casos desde los 10 afios de edad hasta la tercera edad. En la mayoria de ellos, la mayor
cantidad de casos se encuentra entre los 30 y 59 afios de edad. Sin embargo, en
nuestra serie, el 46.67% de pacientes no superan los 30 afios de edad. Como
explicacion hay que tener presente que nuestra serie corresponde a resultados
paucibacilares, no a personas con Baciloscopia positiva, queson los que mejor muestra
de esputo ofrecen y pertenecen a personas comprendidas entre 30 - 59 afios de
edad.
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Respecto a la tasa de positividad de las Baciloscopias en los dos afios estudiados
en nuestra serie, fue de 1.31%. La Organizacion Panamericana dela salud sostiene
que con la primera muestra de esputo en un sintomatico respiratorio, se puede
detectar el 80% de los casos positivos, con la segunda un 15% y con la tercera un
5% adicional. Sandra Henao Riera (2007) en un estudio realizado en Colombia,
encontré una positividad de Baciloscopia de 2.64% en hospital San Blas; de 6.94% en
el hospital Simén Bolivar; 1.53% en elhospital Tunal y de 4.54% en el hospital San

Pedro Claver. Todos ellos en Bogota, Colombia.

Roque (2013) realiz6 un estudio de rendimiento diagnéstico de Baciloscopias
en establecimientos de salud del primer nivel de atencién de Lima Metropolitana.
Encontré que entre los de 15 a menos afios el porcentaje de positividad de la
baciloscopia de la primera muestra es del 2,7%, mientras que en los mayores de
15 el porcentaje es del 1,7%. Para la segunda muestra en ambos grupos de edad es
2.2%. Tanto los resultados obtenidos en Bogota como en Lima, estan dentro del

resultado obtenido por nuestro estudio.

Entre el 50% y 60% de personas con tuberculosis pulmonar tendran un
resultado no positivo a la Baciloscopia (Paucibacilares), segin Sergio Mosquera
(Mosquera 2017). Pero no se obtuvieron estudios sobre cuantos de estos resultados
paucibacilares tienen un cultivo positivo. En nuestra serie de los 31 resultados
paucibacilares, solo tuvimos resultados de cultivo en 21 de ellos. De éstos 11 fueron
positivos (52.38%). Es razonable sospechar, ante el hecho que solo 5
establecimientos encontraron paucibacilares, de los 54 establecimientos que leen
Baciloscopias, que pueden existir resultados informados como negativos, que en
realidad tengan por lo menos un BAAR y el ojo del microscopista no haya sido
capaz de detectarlo. Y es también notorio que una sola persona (del laboratorio del

I-4 Castilla) haya detectado ella sola 14 de los 31 casos de paucibacilares (45.16%).
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Si tomamos como referencia la positividad del cultivo entre los paucibacilares,
52.38% y aceptamos la posibilidad que informes negativos de Baciloscopia pudieran
ser falsos negativos, se hace necesario realizar control de calidad a las laminas de
Baciloscopia, pero un control de calidad realizado con mejores condiciones de

iluminacion resolucion del microscopio y competencia de la persona.

No se encontr6 asociacion entre edad y positividad en cultivos. Tampoco
al analizar sexo y positividad de cultivos ni al analizar establecimiento de procedencia

y positividad de cultivo.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

La tasa de resultados paucibacilares en lecturas de baciloscopias en nuestra

serie fue de 71/100,000 baciloscopias.

- La frecuencia de cultivos positivos en nuestra revision de los afios 2019 y
2020 fue de 1.034%.

- Lafrecuencia de cultivos de esputo positivo en pacientes paucibacilares fue
de 52.38%.

- No se encontraron factores demograficos ni de procedencia, asociados a

positividad de cultivos en pacientes paucibacilares.
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Recomendaciones

- Realizar control de calidad a ld&minas de Baciloscopia con mayor rigurosidad

técnica.

- Hacer reforzar el servicio de laboratorio, a personal que lee baciloscopias, para que
lean necesariamente los 200 campos microscopicos, antes de informar una lamina

como negativa.

- Continuar esta linea de investigacion de paucibacilares, con muestras mayoresy

estudios longitudinales, para contrastar los resultados obtenidos en nuestro estudio.

- Plantear a nuestras autoridades sanitarias que el 52.38% de paucibacilares con
cultivo positivo, hace necesario replantear la normativa de tratamiento terapéutico

a esta poblacion.

36



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Arévalo, A., Alarcon H., Arévalo, D. (2015). Métodos diagndsticos en tuberculosis;
lo convencional y los avances tecnoldgicos en el siglo XXI. Revista Médica
La Paz, 21(1), 78-79. Recuperado de
http://www.scielo.org.bo/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1726-
89582015000100011

Ascarza, J. (2018). Baciloscopia al inicio del tratamiento anti-tuberculoso como factor
prondstico de la condicidn de egreso de pacientes con tuberculosispulmonar
tratados en el Hospital Cayetano Heredia en el periodo 1973-2012. (Trabajo de
grado, universidad peruana Cayetano Heredia). Recuperado de

http://repositorio.upch.edu.pe/handle/upch/15009.

Barén-Ramos, B., Soto-Céaceres., Rosario -Borrego. M. (2012). Validez del método
concentrado en esputo con hipoclorito de sodio para el diagnéstico de
tuberculosis en pacientes con radiografia anormal y Baciloscopia negativa. Rev.
cuerpo médico. HNAAA 5(2).;15-18 recuperado
https://www.imbiomed.com.mx/articulo.php?id=87110

Bell B, Bloom S., Chew A., Deiparine S., Muller K.,Nixon M.(2018) .Global, regional,
and national burden of tuberculosis, 1990-2016: results from the Global Burden
of Diseases, Injuries, and Risk Factors 2016 Study .The Lancet Infectious
diseases, 18(12), 1329-1330. doi: 10.1016/S1473- 3099(18)30625-X.

Buzon, L., Lalueza, A., Loureiro, J., Franco, E., Anton, J., Campo, B., Ruiz, B.,
Veganzones, |., Arreo, V., Ferre, C., Lozano, V., Pérez, L. (2015). Manual
AMIR Infecciosas y Microbiologia. Recuperado de
https://www.coursehero.com/file/41469585/Manual-AMIR-Infecciosas-y-
Microbiologia-6ed-booksmedicosorgpdf/.

Camacho, K., Camilo, E., Martinez, C., Catillo, J., Mascarefias, A., Lépez, P.

37


http://www.scielo.org.bo/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1726-89582015000100011
http://www.scielo.org.bo/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1726-89582015000100011
http://repositorio.upch.edu.pe/handle/upch/1509
http://www.imbiomed.com.mx/articulo.php?id=87110
http://www.imbiomed.com.mx/articulo.php?id=87110
https://www.coursehero.com/file/41469585/Manual-AMIR-Infecciosas-y-Microbiologia-6ed-booksmedicosorgpdf/
https://www.coursehero.com/file/41469585/Manual-AMIR-Infecciosas-y-Microbiologia-6ed-booksmedicosorgpdf/

(2020). Tuberculosis en América Latina y su impacto en pediatria, Revista
Latina de infectologia pediatrica, 33 (2),66-73. doi: 10.35366/94416.

Carreto, LE., Judrez, E., Guzman, S., Herrera, MT., Torres, M., Sarabia, C., Alejandre,
A., Gonzélez, Y. (2018). Diagnostico de tuberculosis infantil enel INER en el
periodo 2015-2017.Revista Neumologia y Cirugia de Torax,77 (4),258-266.

Recuperado de http://www.medigraphic.com/neumologia

Casallas, M., Céardenas, A., Giraldo, L., Prieto, D., Santander S. (2017). Reaccion
en cadena de la polimerasa en tiempo real para el diagnéstico de tuberculosis
pleural.  Colombia  Médica ,48 (2), 47-52. Recuperado de
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1657-
95342017000200047&Ing=en&nrm=iso&tlng=es

Chang ,L.,Christopher , L.,Yang, B., Zaian ,D., Elisabetta ,W.,Yan, I., Liqun, Z.,
Anneke, H., Edward G., and Ye, H.(2018).Clinical Evaluation of a Blood Assay
to Diagnose Paucibacillary Tuberculosis via Bacterial Antigens Clinical

Chemistry 64(5)791-800
https://doi.org/10.1373/clinchem.2017.273698

Chaves, W. Buitrago, JF., Duefias, A. y Bejarano, JC. (2017). Acerca de la tuberculosis
Extra  pulmonar. Repertorio de Medicina y  Cirugia,26(2),90-
97.doi.org/10.1016/j.reper.2

Dorman,S.,Schumacher,S.,Alland,D.,Nabeta,P.,Armstrong,D,King,B.,Hall,S.,Cha
kravorty,S.,Cirillo,D.,Tukvadze,N.,Bablishvili,N.,Stevens,W.,Scott,L.,Rodri
gues,C.,Kazi,M.,Joloba,M.,Nakiyingi,L.,Nicol,M.,Ghebrekristos,Y.,Anyang
0,l.,Murithi,W.,Dietze,R.,Peres,R.,Skrahina,A.,Auchynka,V.,Chopra,K.,Han
ifM., LiuX., Yuan., Boehme,C., Ellner,J.,Denkinger,C.(2018).Xpert
MTB/RIF Ultra for detection of Mycobacterium tuberculosis and rifampicin
resistance: a prospective multicentre diagnostic accuracy study.The Lancet
Infectious Diseases, 18(1), 76-84. doi:10.1016/s1473-3099(17)30691-
6.017.04.004

38


http://www.medigraphic.com/neumologia
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1657-95342017000200047&lng=en&nrm=iso&tlng=es
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1657-95342017000200047&lng=en&nrm=iso&tlng=es
https://doi.org/10.1373/clinchem.2017.273698

Dorronsoro, |., Torroba, L. (2007). Microbiologia de la tuberculosis. Revista Anales
del Sistema Sanitario de Navarra, 30(2),67-84. Recuperado de
https://scielo.isciii.es/pdf/asisna/v30s2/original5.pdf

Garcia- de la Cruz, S., Aldea -Mansilla, C., Campos-Bueno, A., Del Villar -Sordo V.,
(2018). Diagndstico microbioldgico de la tuberculosis. 20 afios en la provincia
de Soria. Rendimiento y oportunidades basicas de mejora. Revista. Espafiola de
Quimioterapia 31(2) ,131-135. recuperado de
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6159374/

Gaur, M., Singh, A., Sharma, Tandon, G., Bothra, A., Vasudeva, A., Shreeya Kedia, S.,
Khanna, A., Khanna, V., Lohiya, S. Varma-Brasil, M., Chaudhry, A., Misra, R.,
Singh, Y., (2020). Diagnostic performance of non-invasive, stool- based
molecular assays in patients with paucibacillary tuberculosis. Scientific

Reports 10, (7102),1-8
https://doi.org/10.1038/s41598-020-63901-z

Guarda, M. Y Kreft, J. (2020). La tuberculosis en el nifio, ¢como se diagnostica?
Revista Médica Clinica Condes,28 (1),104-110). Recuperado de
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0716864017300202

World Health Organization (2021). Global tuberculosis report 2020. Recuperado de
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/336069/9789240013131-
eng.pdf

Henao-Riveros, S., Sierra-Parada, C., Sanchez-Morales, E., Saavedra, A. (2007).
Busqueda de Tuberculosis en Pacientes Sintomaticos Respiratorios en Cuatro
Hospitales de Bogota D.C..Revista de Salud Publica, 9(3), 408-

419. Recuperado de https://www.scielosp.org/article/rsap/2007.v9n3/408- 419/

Jaramillo-Zapata, J., Morales- Munera, O., Nifio-Serna, L. (2020). Caracterizacion de
los pacientes menores de 15 afios con tuberculosis en el Hospital Universitario
San Vicente Fundacion, 2011-2018, infectio(online),24 (4),

39


https://scielo.isciii.es/pdf/asisna/v30s2/original5.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6159374/
https://doi.org/10.1038/s41598-020-63901-z
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0716864017300202
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/336069/9789240013131-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/336069/9789240013131-eng.pdf
https://www.scielosp.org/article/rsap/2007.v9n3/408-419/
https://www.scielosp.org/article/rsap/2007.v9n3/408-419/

234-242 Recuperado  de http://www.scielo.org.co/scielo.php?pid=S0123-
93922020000400234&script=sci_abstract&ting=es

Kolia-Diafouka, P., Carrere-Kremer, S., Lounnas, M; Bourdin, A., Kremer, L., Vande
Perre, P., Godreuil, S., Tuaillon, E. (2019). Detection of Mycobacterium
tuberculosis in paucibacillary sputum: Performances of the Xpert MTB/RIF
ultra-compared to the Xpert MTB/RIF, and 1S6110 PCR. Diagnostic
Microbiology ~ and  Infectious  Disease. 94  (2019)  365-370.
doi:10.1016/j.diagmicrobio.2019.02.008.

Organismo Andino de Salud (octubre 2018). Manual de actualizacién de la
Baciloscopia Parte 1, Recuperado de
https://www.paho.org/es/documentos/manual-para-diagnostico- bacteriologico-

tuberculosis-parte-1-manual-actualizacion

Centro Nacional de Epidemiologia y Control de Enfermedades (12 de febrero 2020).

Vigilancia epidemioldgica de tuberculosis. Recuperado de
http://www.dge.gob.pe/portal/docs/tools/teleconferencia/2020/SE072020/04
pdf

Madicoa, G., Vinhasb, S., Orrc, B., Whited, L., Gaedderta, M., Millerc, N., Mpeirwef,
M., Orikirizaf, P., Mwanga-Amumpairef, J., Yap B., Palacib, M., Dietzeb, R.,
Jones-L&peza, E. (2019) Further evidence of Mycobacterium tuberculosis in the
sputum of culture negative pulmonary tuberculosis suspects using an
ultrasensitive  molecular assay. Tuberculosis journal.  116,1-7
https://doi.org/10.1016/j.tube.2019.03.007

Mekkaoui L, Hallin M, Mouchet F, Payen M-C, Maillart E, Clevenbergh P, et al.
(2021). Performance of Xpert MTB/RIF Ultra for diagnosis of pulmonary and
extra-pulmonary tuberculosis, one year of use in a multi-centric hospital
laboratory in Brussels, Belgium. PLoS ONE 16(4),1-15.
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0249734

Mosquera-Retrepo, S., Mesa-Villanueva, M., Rojas -Lopez, M. (2017). Estrategias

40


http://www.scielo.org.co/scielo.php?pid=S0123-93922020000400234
http://www.scielo.org.co/scielo.php?pid=S0123-93922020000400234
http://www.scielo.org.co/scielo.php?pid=S0123-93922020000400234
https://www.paho.org/es/documentos/manual-para-diagnostico-bacteriologico-tuberculosis-parte-1-manual-actualizacion
https://www.paho.org/es/documentos/manual-para-diagnostico-bacteriologico-tuberculosis-parte-1-manual-actualizacion
https://www.paho.org/es/documentos/manual-para-diagnostico-bacteriologico-tuberculosis-parte-1-manual-actualizacion
http://www.dge.gob.pe/portal/docs/tools/teleconferencia/2020/SE072020/04.pdf
http://www.dge.gob.pe/portal/docs/tools/teleconferencia/2020/SE072020/04.pdf
https://doi.org/10.1016/j.tube.2019.03.007

alternativas para diagndstico de tuberculosis: una opcion para los pacientes
paucibacilares. Revista Medicina & Laboratorio (23), 513-550.doi:
https://doi.org/10.36384/01232576.4

Organizacion mundial de la salud. (2020). Tuberculosis. Datos y cifras. Recuperado de

Https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/tuberculosis.

Palacios, D., Torres, Y., Miranda, J. (2016). Diagnostico de tuberculosis extra
pulmonar: andlisis sistematico de la literatura y serie de casos en la region
Cervicofacial. Revista Odontologica Mexicana ,20(4),265-271.Recuperado

de http://www.medigraphic.com/facultadodontologiaunam

Park, J., Jooae Choe, Moonsuk Bae, Sungim Choi, Kyung Hwa Jung, Min Jae Kim,
Yong Pil Chong, Sang-Oh Lee, Sang-Ho Choi, Yang Soo Kim, Jun Hee Woo,
Kyung-Wook Jo, Tae Sun Shim, Mi Young Kim, Sung-Han Kim, (2018). Clinica
Characteristics and Radiologic Features of Immunocompromised Patients with
Pauci-Bacillary Pulmonary Tuberculosis Receiving Delayed Diagnosis and
Treatment. Clinical Characteristics Features of Missed TB journal. 6 (2).
doi:10.1093/ofid/0fz002

Pombo, M., Baroni, R. (2017). Diagnostico laboratorial de la tuberculosis en nifios,
Residencia Pediatrica ,7 (1),27-31. doi: 10.25060/residpediatr- 2017.v7s1-07.

Pottathil, S., Anroop, N., Varsha, S., Surinder, K., Rajesh, B. (2011). Evaluation of
rapid techniques for the detection of mycobacteria in sputum with scanty bacilli
or clinically evident, smear negative cases of pulmonary and extra- pulmonary
tuberculosis. Mem Inst Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, 106(5): 620-624. doi:
10.1590/s0074-02762011000500016

Reis. A.; Bastos, I.; Scholante, A., Groll, A. Almeida, P. (2016). ¢ Teste molecular
répido (genexpert) e util em amostras paucibacilares? 1l Congreso brasileiro
interdisciplinary. Universidad federal do Rio grande. Recuperado de
https://online.unisc.br/acadnet/anais/index.php/CBIPS/article/view/15961/3

41


https://doi.org/10.36384/01232576.4
https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/tuberculosis
http://www.medigraphic.com/facultadodontologiaunam
https://online.unisc.br/acadnet/anais/index.php/CBIPS/article/view/15961/3852

852

Rincdon-Caballero, O., Cano-Romero, M., Aristizabal-Bernal, B. (2017). Diagnostico
de tuberculosis pulmonar en lavado bronco alveolar: desempefio de la PCR
en comparacion con las pruebas microbioldgicas de rutina. Revista Medicina &
Laboratorio 23 ,475-484. doi: https://doi.org/10.36384/01232576.26.

Robledo.J., Guzman, A., Moreno S., Posada, P., Estrada, S., Mejia, G., Zuluaga,
L., Vélez, C., Lopez, L. (2001). Evaluacion de medios de cultivo alternativos
para el diagnostico de la tuberculosis pulmonar.5(4), 235-240. Asociacion
Colombiana de Infectologia. Http://dx.doi.org/10.22354/in.v5i4.369.

Rojas, J. (2016). Caracteristicas de los pacientes y de las muestras bioldgicas de
baciloscopia, Atendidos en el programa de control y prevencion de tuberculosis
del Hospital Eleazar Guzméan Barrén de nuevo Chimbote, 2014. (Tesis para titulo
profesional, Universidad San Pedro). Recuperado de
http://repositorio.usanpedro.edu.pe/handle/USANPEDRO/2737.

Roque-Henriquez, J., Romani-Romani, F., Eunbee-Cho, C., Contreras-Mendoza, M.,
Salinas-Castro, W. (2013). Rendimiento diagnodstico de la baciloscopia en
sintomaticos respiratorios usuarios de establecimientos de salud del primer
nivel en un distrito de Lima Metropolitana. Revista Peruana de Epidemiologia,

17(2),1-6. Recuperado de
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=203129458008

Singhal R., Myneedu, P. (2 febrero 2015). Microscopy as a diagnostic tool in
pulmonary tuberculosis. International Journal of Mycobacteriology 4(1), 1 —
6. Doi: 10.1016/j.ijmyc0.2014.12.006.

Taboada, C. (2018). Correlacion Entre la calidad de muestra de esputo y los resultados
de baciloscopia en los meses de agosto y septiembre del 2018en el hospital
Adolfo Guevara Velasco de Es salud Cusco. (Tesis de maestria). Universidad

Cesar Vallejo). Recuperado de

42


https://online.unisc.br/acadnet/anais/index.php/CBIPS/article/view/15961/3852
https://doi.org/10.36384/01232576.26
http://dx.doi.org/10.22354/in.v5i4.369
http://repositorio.usanpedro.edu.pe/handle/USANPEDRO/2737
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=203129458008

http://repositorio.ucv.edu.pe/handle/20.500.12692/33937

Torres, J. (2016). Caracteristicas clinico-epidemioldgicas de pacientes con coinfeccion
de tuberculosis y VIH en el hospital nacional dos de mayo en el periodo enero
del 2013 a setiembre del 2015. (Tesis para titulo profesional, universidad

Ricardo palma). Recuperado de

https://repositorio.urp.edu.pe/handle/urp/786

Wang,G.,Wang ,S., Jiang ,G.,Yang ,X.,Huang , M., Huo ,F.,Ma ,Y.,Dai ,G.,Li,W.,
, Xiaoyou Chen,X.,Huang,H., Xpert MTB/RIF Ultra improved the diagnosis of
paucibacillary tuberculosis: a prospective cohort study, Journal of Infection
April (2019),78(4),311-316. doi:
https://doi.org/10.1016/j.jinf.2019.02.010

Zurita, M. (2019). Diferencia entre el valor diagnostico de la Baciloscopia
convencional y Método concentrado en esputo con Hipoclorito de sodio para
la deteccion de Mycobacterium tuberculosis, en pacientes con diagnostico de
tuberculosis del Centro de salud La Esperanza - Minsa, Tacna. (Tesis para titulo
profesional,  universidad privada de  Tacna). Recuperado de
http://repositorio.upt.edu.pe/handle/UPT/1122

43


http://repositorio.ucv.edu.pe/handle/20.500.12692/33937
https://repositorio.urp.edu.pe/handle/urp/786
https://doi.org/10.1016/j.jinf.2019.02.010
http://repositorio.upt.edu.pe/handle/UPT/1122

APENDICE y ANEXOS

APENDICE
Apendice 1.
Sensibilidad en métodos diagnosticos de baciloscopia segln diversos autores.
Autores Método usado Sensibilidad Afo
de
publica

Estudio de revision,

Steingard et al. usando blanqueador o 18% IC 95% 2006
hidréxido de sodio (11-
Solucion 71.4% IC

Ganoza et al. hipertonica  de 95% 2008
N acetil 71.4% IC

Cattamanchi et cisteina e 95% 2009
Blanqueador doméstico 26.7% IC

Bonnet et al. al 3.5% 95% 2008

(23.3-30.2)

Sulfato de fenol-amonio 85.5% IC

Singhal et al. 95% 2013
N acetil 16.1% IC

Farnia et al. cisteina + 95% 2002
hidroxido de sodio (12.8-19.9)

Fuente: (Singhal y Myneedu, 2015).

Apeéndice 2.
Interpretacién de los resultados de baciloscopia.
-) No se encuentran BAAR * en 100 campos microscopicos
Paucib Se observan de 1 a 9 BAAR en 100 campos microscopicos
(+) Se observan de 10-99 BAAR en 100 campos microscopicos
(++) Se observan de 1 a 10 BAAR por campo, en 50 campos

microscopicos observados.
Se observan més de 10 BAAR por campo en 20

(+44) campos microscopicos observados.

* BAAR: Bacilos Alcohol Acido Resistentes.

Fuente: Manual de la Baciloscopia, INS. Actualizacion, 2018
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Apéndice 3.

Informe de resultados de cultivos.

NO

++
+++
C

No se observan colonias
Numero total de colonias, si hay menos de 20

De 20 a 100 colonias

Colonias separadas mas de 100

Colonias confluentes (desarrollo en toda la superficie
Cultivo contaminado

Fuente: Manual para el diagndstico bacterioldgico de la tuberculosis, 2018.
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ANEXQOS

Anexo 1: Matriz de consistencia légica y metodologica

TITULO: Frecuencia entre Baciloscopias Paucibacilares y Cultivos para Tuberculosis Pulmonar en

Laboratorio Referencial de Salud Piura Afio 2019-2020

FORMULACION

DEL PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA
OBJETIVO Siendo un
GENERAL: estudio
Determinar la descriptivo, de
proporcion de \ljn?i stt))lla i
baciloscopias f ? €. N0Se  posultado de
paucibacilares, en E_ar,‘teaf‘ d Baciloscopiaen  No experimental
sintomaéticos Ipotesis de

¢Cual es la proporcién
de muestras
paucibacilares que
presentan cultivo
positivo para TBC
pulmonar, en muestras
procesadas en el
laboratorio regional de
salud pablica de Piura,
periodo 2019 —2020?

respiratorios, con
cultivo positivo

en laregién Piura
afios 2019 - 2020

OBJETIVO
ESPECIFICO 1:
Determinar la
frecuencia de
Baciloscopia
paucibacilares del
total de
Baciloscopias de
esputo, realizadas
en laregion
Piura, afios 2019-
2020

asociacion entre

dos 0 mas
variables o dos
0 mas
poblaciones

esputo

Resultado de
Cultivo en esputo

Descriptiva
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Anexo 1 (Continuacion).

FORMULACION DEL
PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA
OBJETIVO ESPECIFICO 2:
Determinar la frecuencia de NUmero de BAAR por
o ., cultivos positivos de i . campo microscépico, .
(,Cugl es la proporcion de muestr_as Baciloscopias paucibacilares Slend_o un estudio en reportes Retrospectiva
paumpgcnares que presentan Cultivo | ro-jizadas en la region Piura, desprlptlvo, de una sola paucibacilares
positivo para TBC pulmonar, en | 454 2019-2020 variable, no se plantean
muestras procesadas en el laboratorio hipétesis de asociacion
regional de salud publica de Piura, entre dos 0 mas variables o
periodo 2019 — 2020? ) dos o mas poblaciones Edad de paciente De fuente secundaria
OBJETIVO ESPECIF.ICO 3 Sexo de paciente Transversal
Explorar factores asociados a —
positividad en cultivo de Establecimiento de
Baciloscopias paucibacilares salud con laboratorio
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ANEXO 2: LABORATORIOS DE LA RED DE ESTABLECIMIENTOS DE

SALUD PIURA

REDES MICROREDES LABORATORIOS LABORATORIOS LOCALES
INTERMEDIOS
DLABSP 1. E.S I1I-3 H. Cayetano Heredia
2. E.S. I-2 Hospital Santa Rosa
MICRORED PIURA 3. E.S.1-3 Limon de Porcuya
E.S. -4 LOS 4. E.S. I-4 Pachitea
ALGARROBOS 5. E.S.I-4 Los Algarrobos
6. E.S.I-4 Consuelo de Velasco
E.S.1-4 JULIA 7. E.S|-4 San Pedro
8. E. -4 Sta. Julia
RED PIURA- CASTILLA 9. E.S.I- 3 Micaela bastidas
10. E.S.I-3SanlJose
11.  E.S.I-3Victor Raul
12.  E.S.1-3 Nueva esperanza
13.  E.S. |-2 San Sebastian
14. E.S.I-4 Castilla
MICRORED CASTILLA E.S. -4 CESAMICA 15.  E.S.I-3 ElIndio
16.  E.S.I-3 Chiclayito
17. E.S.I-3 Maria Goretti
18.  E.SI-2 Chapaira
19. E.SI-4Tacala
RED HUARMACA MICRORED HUARMACA E.S. -4 HUARMACA 20. E.S.I-4 Huarmaca
MICRORED CATACAQOS E.S. -4 CATACAOS 21. E.S.I-4Catacaos
RED BAJO PIURA 22. E.S.I-2NuevoTallan|
23.  E.S.I-3 Cura Mori
24. E.S.I-3Lalegua
25. E.S.I-2Sta. rosa de curamori
26. E.S. I-2 Pedregal Grande
E.S. -4 LA UNION 27. E.S.I-4Lla Unién
28. E.S.I-3LaArena
29. E.S.I-2 Tablazo Norte
MICRORED SECHURA E.S. -4 SECHURA 30. E.SI-4Sechura
31. E.S. I-3vice
E.S. -4 BERNAL 32. E.S.I-4Bernal
33.  E.S.I-3Bellavista
RED MICRORED CHULUCANAS E.SII-1 HOSPITAL 34. ES.I.3Paccha
CHULUCANAS 35. ES. I-3 Yapatera
MORROPON/CHULU 36 ES13Frias
CANAS 37. E.S.I-3LaMatanza
38. E.S.I-2Batanes
MICRORED MORROPON E.S. -4 MORROPON 39. ES.I-4Morropdn
40. E.S. -3 Yamango
41.  E.S I-1 Pueblo Nuevo de Maray
42.  E.SI-4 Buenos Aires
MICRORED SALITRAL E.SI-4 SALITRAL 43. ES. I-4Salitral
44. E.S. I-4 EL Tunal
45.  E.S.I-3SanJuan de Bigote
46. E.S.I-2Serran
MICRORED CHALACO E.S. -4 SANTO 47. E.S. |-4 Pacaipampa
DOMINGO 48. E.S. I-4 Chalaco
MICRORED CANCHAQUE E.SI-4 CANCHAQUE 49. E.S.I-4Canchaque
50. E.S. I-4 El Faique
RED HUANCABAMBA | MICRORED HUANCABAMBA E.S -4 HUACABAMBA 51.  E.S.I-3Sapalache
52. E.S.I-3Sondor
53. E.S.I-3Sondorillo
54. E.S.I-2 ElCarmen
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ANEXO 3: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

EE.SS.

CcODIGO

DNI

NOMBRES
Y
APELLIDOS

EDAD

RESULTADO
DE BK

RESULTADO
DE
CULTIVO

49




Anexo 4: Ficha general de datos estadisticos

FICHA N°

INFORMACION DE CADA EE.SS. CON LABORATORIO QUE
INFORMA BACILOSCOPIAS

¢Cuantas baciloscopias de diagnéstico se realizaron: afios 2019 — 2020?

a) El cada uno de esos afios: 2019

Baciloscopias SR total
Cuantas Negativas
Cuantas Positivas

Cuantas Paucibacilares

b) El cada uno de esos afios: 2020

Baciloscopias SR total

Cuantas Negativas
Cuantas Positivas
Cuantas Paucibacilares

INFORMACION DE CULTIVOS EN DLABSP EN RELACION A
SU BACILOSCOPIAS DE CADA EE. SS

a)

b)

d)

Cuéntos cultivos de esputo se realizaron: 2019 - 2020. En cada afio:

¢A cuantas baciloscopias negativas les hicieron cultivo? ¢cuéntos cultivos
salieron positivos?

¢A cuantas baciloscopias paucibacilares les hicieron cultivo? ¢cuéantos
cultivos salieron positivos?

¢A cuéntas baciloscopias sin resultado les hicieron cultivo? ;Cuantos
cultivos salieron positivos?

Informes de EE.SS. como negativos y como paucibacilares que en
control de calidad de LARESA, salieron positivos (Porcentaje de

discordancia).
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Anexo 5: Informe de conformidad del asesor

INFORME
A :  Dra. Jenny Cano Mejia
Decana (e) de la Facultad Ciencias de la Salud
De . Mg. Clodomira Zapata Adrianzén
Asesor de Tesis
Asunto  :  Aprobacion de Informe de Tesis
Fecha . Chimbote, abril 30 de 2021

Ref. RESOLUCION DE DIRECCION DE ESCUELA-0568-2020-USP-EPTM/D

Tengo a bien dirigirme a usted, para saludarla cordialmente y al
mismo tiempo informarle que el Informe de Tesis titulado “Frecuencia entre
Baciloscopias Paucibacilares y Cultivos para Tuberculosis Pulmonar en
Laboratorio Referencial de Salud Piura Afo 2019-2020”, presentado por el
Bachiller, Maria Karleni Samame Silva, se encuentra en condicion de ser evaluado

por los miembros del Jurado Dictaminador.

Contando con su amable atencion al presente, es ocasion propicia para

renovarlelas muestras de mi especial deferencia personal.

Atentamente,

Mg. Clodomira Zapata Adrianzén
Asesor de Tesis
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Anexo 6. Carta de aceptacion de la institucién donde se realizo el estudio

"*Afo del Bicentenario del Peru: 200 afios de Independencia™

Piura, 20 de enero 2021.
De : Lic. Raquel Clemencia Guardia Zufiga
Coordinadora regional de la estrategia sanitaria de Tuberculosis.
Para : Maria Karleni Samame Silva.
Asunto : Autorizacién para acceder a registros fisicos y electrénicos de la
estrategia de Tuberculosis.

Referencia : Solicitud s/n de fecha 22 de diciembre 2020.

Visto la solicitud de la administrada Samame Silva, Maria Karleni, identificada con
DNI 44476772, requiriendo informacion para ejecutar su proyecto de investigacion
titulado: “Frecuencia entre Baciloscopias Paucibacilares y cultivos para
tuberculosis pulmonar en Laboratorio Referencial de salud de Piura afio 2019-
2020”.

Se les autoriza el acceso a las bases de datos de la estrategia sanitaria regional de
Tuberculosis, preservando la integridad de la informacion, la confidencialidad de
la data. Esta autorizacion se hace extensiva a las unidades prestadoras de servicios de
salud que atienden a personas con tuberculosis en los establecimientos de salud de la
region. La administrada debe contribuir con un ejemplar en fisico de su informe
aprobado de tesis, para la biblioteca de la Regién de Salud de Piura, tan luego la
aprobacion sea concedida.

Atentamente,

c.c. arch
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Anexo 7. Constancia de similitud

) i 1‘ | ' S P VICERRECTORADO DE INVESTIGACION

UNIVERSIDAD SAN FEDRO

CONSTANCIA DE ORIGINALIDAD

El que suscribe, Vicerrector de Investigacion de la Universidad San Pedro:

HACE CONSTAR

Que, de la revisién del trabajo titulado “Frecuencia entre Baciloscopias Paucibacilares y
Cultivos para Tuberculosis Pulmonar en Laboratorio Referencial de Salud Piura Afio 2019-
2020" del (a) estudiante: Maria Karleni Samamé Silva, identificado{a) con Cédigo
N°2515100051, se ha verificado un porcentaje de similitud del 16%, el cual se encuentra
dentro del parametro establecido por la Universidad San Pedro mediante resolucion de
Consejo Universitario N*5037-2019-USP/CU para la obtencion de grados y titulos
académicos de pre y posgrado, asi como proyectos de investigacion anual Docente.

Se expide la presente constancia para los fines pertinentes.

Chimbote, 15 de Julio de 2021

NOTA:

Este documento carece de valor si no liene adunta &l reporte dal Soltware TURNITIN.

www.usanpedro.edu.pe
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Anexo 8. Formato de publicacion en el repositorio institucional de la USP

UNIVERSIDAD SAN PEDRO

REPOSITORIO INSTITUCIONAL DIGITAL

FORMULARIO DE AUTORIZACION PARA LA PUBLICACION DE DOCUMENTOS DE
INVESTIGACION

1. Informacion del Autor

AMAME SILVA MARIA KARLENI 44476772

Apellidos y Nombres DNI
2. Tipo de Documento de Investigacion

.. Trabajo de Suficiencia Professonal . Trabajo Academico . Trabzjo de Investigacion

3. Grado Académico o Titulo Profesional '

[ [Buchil N [ Tinlo Posional | | Toalo SeguséaEvpeciidsd || Mawsra || Docomnéo |

4. Titulo del Documento de Investigacion

Frecuencia entre Baciloscopias Paucibacilares y Cultivos para

Tuberculosis Pulmonar en Laboratorio Referencial de Salud Piura Ano
2019- 2020

5. Programa Académico

Tecnologia Médica con especialidad en Laboratorio Clinico y Anatomia Patolégica.

6. Tipo de Acceso al Documento

Abwerio o Piblco ' finfe. eu-rege/semantics/opendccess) Acoeso restrmgido * (g eu-repeaemantiosrestriziaddccess) (%)

(*) En caso de reswringido sustentar ngotivo

A. Originalidad del Archivo Digital

Porelp dejo 12 que el arch digital que go a la U dad, es la 10n final del trabajo de mvestigacidn
sustentado y aprobado por el Jurado Evaluador y forma parte del pr que conduce a obtener el grado académico o titulo profesional

B. Otorgamiento de una licencia CREATIVE COMMONS ¢
El autor, por medio de este d ento, ala Universidad, publicar sutrabajo dei igacion en formato digital en el Repositorio

Institucional Digital, al cual se podra der, preservar y difundir de forma libre v gratuita, de manera integra a todo &l documento.

Lugar Dia Mes Asio

Chimbote 24 11 2021
FIRMA DEL ALUMNO
1 Seqin Resolucian de Canseo Drreavo N 013-2016- SUNEDU- (0 Regiamis de Regsda Nocians te Trabeas de imestgacion pors apder Geados Acadéancos y Tiios Aeyesomabes. 41 & noso 82
Loy N 30015 Loy que repaia of Repesiono Nacnal D gial de Gencie, Teaaoga ¢ navacian de Accese AMert y 0.5 00§ 2015 ACM.
S o Quior SR o BP0 00 IKCRS0 SIRYIO © AGBICO, DIN 0 (9 Lisersiad San Mo W IXECI 10 SXCUSIVE A0 Qor 30 Puwds NOCET Arregios d¥ ORue i 1 abva y Sl év of Reposiono
st ivcena Ogtal Reapetando veswr v oy Derechos de dutor y Mopuedad (ntelec il de ocued y on of Marcode o ey 827
Encoso de goe o ouky #i4s b7 Segundn apOan UK aMeIte Se pUOlCard los datos del outor y resmen de [0 obra de acuerdo o fo drectva N B04- 2016 CONCYTEC - OEGE Mameraies 5.7 y 4.7 que nonwa ef
funclonawimde del Repasitario Macienal Dyl
Las licencias Creative Coveons (CC) 3 una orgonizacion internocional s fines de IUCrD que pone o SHSPosITon de (05 BUtoves un ConAmto de Srenclas fiexibles y de herramentas [aonolopicas gue
facitien la recur o8 COCS TSTCAT y CENIPCOS enYe O o8 5105 ACETHO0S KMy &7 JOTINIZAN Que & AuXY OOTETIFY ef Crauta POt Sy obvd
L Sequn o incso 122 def avticuio 12* del Reglasento del Regisro Macino! de Trshaios de ivestigooon pors apeor §rocos acadéscas y Silos pi RENAY) Las s mCenes y
esconios de cduCoron SUPETOT FevieT! COMO OO PACON regisrer 1000 (03 Yabaas de YersE gICIoN ¥ ZVOYeCios. INCye 0 O MetadDs &7 JUS MTPOSIONOS NSICNEleS Zrecsando B s de
ACCeso atver 0 O resy NGO (03 Cales Serat paster Desente recoleciados pat ef Bepostono (gl RENATL g Yoves del R epostoro ALCAT

Nom - €n coyo de folsedod en (0s doioy. se procederd de acverdn o ley (Ley 2M444, ort. J2 nam 525

UNIVERSIDAD SAN PEDRO | Repositorio Institucional
Digital
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Anexo 9: Base de datos: “Frecuencia entre Baciloscopias Paucibacilares y
Cultivos para Tuberculosis Pulmonar en Laboratorio Referencial de Salud Piura
afio 2019-2020”

BASE DE DATOS BACILOSCOPIAS 2019 - 2020

Caso afio de dx Sexo edad PAUCIBA Cultivo EESS
1 2019 1 28 1 1 1
2 2019 1 79 5 1 1
3 2019 2 56 3 4 1
4 2019 1 42 2 2 2
5 2019 1 20 2 1 2
6 2019 1 17 2 1 2
7 2019 2 83 1 4 1
8 2019 2 24 1 1 1
9 2019 1 25 2 1 1
10 2019 1 25 1 4 1
11 2019 1 55 3 2 1
12 2019 2 31 1 2 4
13 2019 2 32 3 2 4
14 2020 1 84 6 2 4
15 2020 1 52 2 2 4
16 2020 1 23 2 2 1
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Anexo 9: (Continuacidn)

BASE DE DATOS BACILOSCOPIAS 2019- 2020

Caso afio de dx Sexo edad PAUCIBA Cultivo EESS
17 2020 2 58 1 1 1
18 2020 1 83 2 3 2
19 2020 1 81 2 2 4
20 2020 2 84 3 2 4
21 2020 1 52 6 4 4
22 2020 1 44 1 1 1
23 2020 1 19 8 4 5
24 2020 2 16 5 4 5
25 2020 1 4 3 2
26 2020 1 26 2 2 2
27 2020 2 43 3 4 4
28 2020 1 13 1 4 1
29 2020 1 23 1 1 1
30 2020 2 71 1 1 1
31 2020 1 15 8 1 6

Sexo: 1 = masculino
Cultivo: 1= Positivo

EE.SS.=Establecimiento de salud: 1=1-4 CESAMICA,

2=Femenino

2=Negativo

Algarrobos, 4= Hospital Redtegui,

3=Contaminado 4=No se envié
PAUCIBA=Paucibacilares= Colocar el nUmero de BAAR observados en la lamina.

2=1-4 Santa Julia,

5=Hospital Santa Rosa,

6=1-3 Tacala

3=1-4 Los
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Anexo010. Portada del Manual para el diagnostico bacterioldgico de la

tuberculosis

.\ ORGANISMO ANDINO DE SALUD - CONVENIO HIPOLITO UNANUE
| PROGRAMA “FORTALECIMIENTO DE LA RED DE LABORATORIOS
'~/ DE TUBERCULOSIS EN LA REGION DE LAS AMERICAS"

Y

S
" ipoa

MANUAL

PARA EL DIAGNOSTICO BACTERIOLOGICO
DE LA TUBERCULOSIS

PARTE 1: Manual de actualizacion de la Baciloscopia

Organizacion f } 4 Organizacion

Yiion @il Qicomisca @3SICA

Américas
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Catalogacién realizada por el Organismo Andino de Salud - Convenio Hipélito Unanue

MANUAL PARA EL DIAGNOSTICO BACTERIOLOGICO DE LA TUBERCULOSIS. PARTE 1: MANUAL DE
ACTUALIZACION DE LA BACILOSCOPIA/ Programa “Fortalecimiento de la Red de Laboratorios de
Tuberculosis en la Region de las Américas” -- Lima: ORAS - CONHU; 2018.

88 p., ilus, tab.

DIAGNOSTICO/ TUBERCULOSIS/ LABORATORIOS/BACILOSCOPIA

Hecho el Depésito Legal en la Biblioteca Nacional del Peri No. 2018-16693

MANUAL PARA EL DIAGNOSTICO BACTERIOLOGICO DE LA TUBERCULOSIS. PARTE 1: MANUAL DE ACTUALIZACION
DE LA BACILOSCOPIA

Coordinacién Técnica
Maria Susana Imaz. Laboratorio de Tuberculosis, Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias E. Coni, ANLIS Dr.
Carlos G. Malbran, Centro Colaborador OPS/OMS, Santa Fe, Argentina.

Revision técnica
Claudia Backer, Susana Balandrano. Laboratorio de Micobacterias, InDRE, Laboratorio Supranacional, Ciudad de México,
México.

Lucia Barrera. Asesora independiente.
Ernesto Montoro. Coordinador Laboratorios de Tuberculosis OPS/OMS, WDC.

Consultor
Eddy Valencia Torres. Laboratorio de Referencia Nacional de Micobacterias, INS. Lima, Perd.

Primera Edicién del Manual de Baciloscopia, 2008
Maria Delfina Sequeira. Laboratorio de Tuberculosis, INER E. Coni, ANLIS Dr, Carlos G. Malbran, Centro Colaborador
OPS/OMS, Santa Fe, Argentina.

Lucia Barrera. Servicio de Micobacterias, INEI, ANLIS Dr C Maloran, Laboratorio Supranacional, Buenos Aires, Argentina.

Fotografias
Gonzalo Mérquez. Laboratorio de Tuberculosis, INER E. Coni, ANLIS Dr. Carlos G. Malbran, Centro Colaborador OPS/
OMS, Santa Fe, Argentina.

ORGANISMO ANDINO DE SALUD - CONVENIO HIPOLITO UNANUE, 2018
Av. Paseo de la Repdblica N° 3832, Lima 27 - Perl

Telf.: (00 51-1) 422-6862 / 611 3700

http//www.orasconhu.org

contacto@conhu.org.pe

Tiraje: 500 ejemplares
Imprenta: Diseflarte, SA de C.V.
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