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2. Titulo:
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pulmonar resistente y no resistente, Hospital La Caleta

enero — julio 2018.



3. Resumen:

Se opto por esta investigacion con el propdésito de establecer la relacion de los
aspectos sociodemograficos con tuberculosis resistente y no resistente en el
Hospital La Caleta, usando un disefio de investigacion observacional,
retrospectivo y correlaciona, haciendo la revision de historias clinicas. Nuestra
poblacion fue de 93 casos tomandose como muestra todos los casos
mencionados. Encontramos que en nuestra investigacion las variables que
presentan significancia con la resistencia de la tuberculosis pulmonar son el
hacinamiento (p=0.009, OR= 3.4545, IC 95%=1.41 -8.44) y privacion de
libertad (p=0.01, OR= 5.250, IC 95%= 1.47 — 18.71). En conclusion, nuestro
trabajo demuestra que hacinamiento y privacion de libertad tienen significancia
estadistica con la tuberculosis pulmonar resistente, mientras que desocupacion,
edad y sexo no guardan significancia estadistica con la tuberculosis pulmonar

resistente.



4. Abstract:

We chose this research with the purpose of establishing the relationship of the
sociodemographic aspects with resistant and nonresistant tuberculosis in the
Hospital La Caleta, using an observational, retrospective and correlated
research design, making the review of clinical histories. Our population was of
93 cases taking as sample all the mentioned cases. We found that in our
investigation the variables that show significant statistical association with
resistant pulmonary tuberculosis are overcrowding (p = 0.009, OR = 3.4545,
95% CI = 1.41 -8.44) and deprivation of liberty (p = 0.01, OR = 5.250, 95% ClI
= 1.47 - 18.71). In conclusion, our work shows that overcrowding and
deprivation of liberty have statistical significance with resistant pulmonary
tuberculosis, while unemployment, age and sex have no statistical significance

with resistant pulmonary tuberculosis.
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5.

Introduccion:

Antecedentes y fundamentacion cientifica:

En Bolivia, se realiz6 un trabajo acerca de la resistencia de tuberculosis
pulmonar asociados a factores socioeconémicos. Siendo un estudio de casos y
controles en pacientes mayores de 15 afios de edad. Sus resultados muestran
que la variable hacinamiento aumenta la probabilidad de tener tuberculosis
(OR=2.83, 1C95%, p=0.007). Los pacientes que viajaron temporalmente a
paises como Argentina, Brasil y Chile para trabajar, presentan el cuadruple de
veces (OR=3,72,1C95% 1,2 a 11,5) de tener la enfermedad de tuberculosis que
los que no migraron al exterior. La desnutricion es factor de riesgo de
tuberculosis pulmonar, los que tienen desnutricion tienen duodécuplo veces
(OR=11.6, IC 4 a 34) mas riesgo de tener tuberculosis que los que no tienen

desnutricion. (Cruz Nina et al., 2014)

En Bayamo en un estudio observacional, analitico, casos y controles que tiene
como objetivo de determinar la relacion de la resistencia de la tuberculosis
pulmonar con algunos aspectos sociodemograficos, tomando como casos TBC
resistente y controles TBC sensible. Sus resultados muestran que el sexo que
predomina fue el masculino con un 78.7% (casos), y se evidencio aumento en
el sexo femenino de un 50.8 % (controles). La piel mestiza aporté en los casos
un 50.8% y en los controles un 52.5%. La desocupacion en los casos represent6
un 59.1% para los casos y en los controles un 81.2%. El hacinamiento en los
controles representd un 42.6% (p=0.01), mientras que en los casos fue

representado por un 34.4%. (Torre et al., 2015)

En Santiago de Chile, se realizd un estudio descriptivo sobre descripcion de la
tuberculosis multidrogorresistente en Chile, trabajaron con 9.847casos de TB
sensible y 41 casos de TB resistente sus resultados indican que del total de

casos el 73% son casos en hombres y el 54% de los casos presentan el rango



de edad entre 25- 44 afios. Del total de casos se observo que el 25% estaban, y
que 20 % corresponde al sexo femenino y el 5% al sexo femenino. (Araya,
2014)

En Malasia, en un estudio de casos y controles sobre factores de riesgo de
tuberculosis multirresistente (TBC MDR) entre los malayos, en donde se
estudiaron un total de 150 pacientes con tuberculosis, de los cuales los casos
susceptibles fueron 120. Sus resultados mencionan que: La edad media de los
casos es de 47 afos, con un rango entre 35 y 58 afios. Mientras tanto, la edad
media de los controles es de 36 afios, con un rango entre 27 y 50 afios. La
mayoria de los pacientes son hombres (61,3%). Del total de los pacientes
estudiados solo 15% que representa los casos eran desempleados y
desarrollaron TBC MDR, mientras que 45% que representa los controles
desarrollaron tuberculosis no resistente. A la vez solo el 3% que representan
los casos se encontraban en la carcel y desarrollaron TBC MDR, mientras que
el 12% que representa los controles se encontraban en la carcel y no
desarrollaron TBC MDR y tuberculosis no resistente. También menciona que
solo el 3% se encontraba en hacinamiento y desarrollaron TBC MRD.
(Kamaludin et al., 2016)

En Tailandia, en un estudio retrospectivo, casos y controles acerca de
tuberculosis multirresistente (TBC MDR), en la cual trabajaron con 145
pacientes con TBC MDR (casos) y pacientes con TBC sensible (controles). En
sus resultados se observaron que: De todos los pacientes con TBC MDR, el
46.2 % presenta una edad <40 afios mientras que el 53.8 % presenta una edad
>40 afios, mientras que todos los pacientes que desarrollaron TBC sensible, el
42.8 % presenta una edad <40 afios, mientras que el 57.2 % presentar una edad
>40 afios. A la vez se puede observar que de todos los pacientes con TBC MDR
y TBC sensible, mantiene el mismo resultado: el 34.5% pertenecen al sexo

femenino y el 65.5% pertenece al sexo masculino. (Chuchottaworn et al., 2015)



En Lima — Per, se realiz un estudio de casos y controles sobre la relacion de
factores sociodemogréaficos con tuberculosis pulmonar multidrogorresistente
(TBC MDR). Sus resultados mencionan que: En cuanto a la edad vemos que
la media total fue de 41,37, siendo la edad menor y mayor encontrada de 69 y
17 afios, tanto para TBC MDR y TBC sensible. A la vez se puede apreciar que
el sexo masculino no se asocia significativamente con el desarrollo de
tuberculosis pulmonar multidrogorresistente (p: 0.380, OR = 0.77, IC al 95%:
0.43 -1.38) con un porcentaje de 23,75% para paciente con TBC MDR y
43,75% para pacientes con TBC sensible. También menciona que los pacientes
gue no trabajan es un factor de riesgo para desarrollar tuberculosis pulmonar
multidrogorresistente y es estadisticamente significativo. (p: 0.000, OR = 3.88,
IC al 95%: 2.14 —7.05), con un porcentaje 46,3% para pacientes con TBC MDR
y 18,1% para TBC sensible. Otro resultado importante es que los pacientes que
fueron reclusos en algin penal se considera factor de riesgo para adquirir
tuberculosis  pulmonar multidrogorresistente 'y es estadisticamente
significativo (p: 0.000, OR =9.59, IC al 95%: 4.59 —20.01) con porcentaje de
43,8% para pacientes con TBC MDR y 7,5% para pacientes con TBC sensible.
(Mercedes, 2018)

En Lima — Perd, en un estudio retrospectivo, casos y controles, sobre aspecto
de riesgo asociados a tuberculosis multidrogorresistente en el Hospital 11
Vitarte. Sus resultados mencionan que: respecto a la edad para pacientes con
TBC MDR fue una edad mayor a 50 afios con un porcentaje de 34.15%, y los
pacientes con TBC sensible presentaron una edad menor o igual a 50 afios
presentando un porcentaje de 65.85%, y se observé que los pacientes con una
edad mayor a 50 afios presentan el doble de posibilidades de tener tuberculosis
MDR frente a los que tuvieron una edad menor o igual a 50 afios. Mostrando
una relacion no estadisticamente significativa con valor de p=0,369. A la vez
se observa que los pacientes segun sexo, se obtuvieron 48 pacientes de sexo
femenino y 116 pacientes de sexo masculino y del total solo 28 pacientes

presentaron TBC MRD y 88 pacientes presentaron TBC sensible y los



pacientes del sexo masculino tuvieron pocas posibilidades de tener tuberculosis
MDR frente a las del sexo femenino. Mostrando una relacién no

estadisticamente significativa con valor p=0,691. (Gutiérrez et al., 2018)

Tuberculosis Pulmonar:

Definicion:

Es una enfermedad infecciosa que es causada por el bacilo Mycobacterium
tuberculosis. El bacilo ataca frecuentemente a los pulmones, pero también
puede afectar otros drganos, adquiriendo en esos casos el nombre de
Tuberculosis extrapulmonar. El reservorio principal de la TB son aquellas
personas sanas que estan infectadas con el bacilo pero que no manifiestan la
enfermedad, es decir que estan en una condicién de latencia. Este estado puede
cambiar en cualquier momento de la vida cuando, por alguna razon, se produce
una inmunosupresion, generando las condiciones necesarias para la
reactivacion del bacilo. Cuando la persona desarrolla la enfermedad a nivel
pulmonar se convierte en una fuente de infeccion, sobre todo aquellos
denominados “pacientes baciliferos” que tienen una mayor capacidad de

eliminar los bacilos al exterior. (Rodriguez, 2014)

Epidemiologia:

Seis paises acaparan el 60% de la mortalidad total; encabeza esta triste lista la
India, seguida de Indonesia, China, Nigeria, el Pakistan y Sudafrica. Se estima
que en 2015 enfermaron de tuberculosis un millon de casos en adultos y que
170 000 de todos ellos murieron debido a esta causa.

La incidencia de la tuberculosis ha disminuido por término medio un 1,5%
anual desde 2000. Para alcanzar los objetivos establecidos en la estrategia Alto
a la Tuberculosis para 2020, es preciso incrementar ese porcentaje a un 4%-5%
anual. Se estima que entre 2000 y 2015 se salvaron 49 millones de vidas gracias
a la dispensacion de servicios de diagnostico y tratamiento contra la

tuberculosis. Acabar para 2030 con la epidemia de tuberculosis es una de las



metas relacionadas con la salud incluidas en los Objetivos de Desarrollo
Sostenible adoptados en fecha reciente. (Cordovi et al., 2015)

En el Peru, durante el afio 2012 se comunico una tasa de incidencia de 93 casos
de tuberculosis (TB) por 100 000 habitantes, y en total hubo 1 225 casos nuevos
de tuberculosis multidrogorresistente (TB MDR). Segun el Ministerio de Salud
del PerG y la Organizacion Mundial de la Salud, el 10% de todos los casos de
tuberculosis en el Pert son MDR. EI 82% de casos de TB MDR y 93% de casos
de tuberculosis extremadamente resistente (TB XDR) se concentran en las
zonas de Lima y Callao, constituyéndose como regiones con riesgo alto de

transmision activa de tuberculosis. (Avila et al., 2011)

Patogenia:

El contagio se produce habitualmente por via aer6gena a partir de pacientes
baciliferos. Al toser se generan aerosoles de pequefias particulas liquidas,
conocidas como gotas de Fliigge, que en su interior se encierran uno o dos
bacilos. Al evaporarse queda tan solo el nicleo de bacilos que permanece
flotando en el medio ambiente, que se desplazan a través de las corrientes de
aire pudiendo ser aspirado por otras personas. Las particulas de tamafo
superior a 10 um quedan retenidas en la barrera mucosa de las vias respiratorias
superiores y son eliminadas por el sistema defensivo mucociliar, pero las de
menor tamafio (entre 1 y 5 um) tienen la capacidad de llegar hasta los alvéolos
y desencadenar la infeccién. El Unico reservorio relevante de M. tuberculosis
causante del mantenimiento de la pandemia es el ser humano infectado.
(Rodriguez, 2014)

En la mayoria de las ocasiones, los escasos bacilos que llegan hasta los alvéolos
son fagocitados y destruidos por los macréfagos. S6lo un pequefio porcentaje
de las personas infectadas (aproximadamente, el 10%) llegara a desarrollar la
enfermedad; la mitad de ellos tempranamente, a los pocos meses de la

infeccion, mientras que el otro 5% necesitara de un largo intervalo para que se



produzca la reactivacion endogena de lesiones aparentemente curadas que
albergan en su interior micobacterias en condiciones metabdlicas adversas,
pero potencialmente viables. La aspiracion de M. tuberculosis hasta los
alvéolos desencadena una serie de respuestas tisulares e inmunoldgicas.
(Rodriguez, 2014)

En las 2-10 semanas posteriores a la infeccion se pone en marcha una respuesta
inmunoldgica celular desencadenada por los antigenos de la membrana y del
citoplasma de las micobacterias. Los macréfagos reconocen y procesan dichos
antigenos y los muestran a los linfocitos T para que estimulen, mediante
liberacion de linfocinas, la transformacion de un gran nimero de macrofagos
en células que estan altamente especializadas en la lucha contra las

micobacterias (células epiteliales y gigantes de Langhans). (Luna, 2016)

La aspiracion de M. tuberculosis hasta los alvéolos desencadena una serie de
respuestas tisulares e inmunologicas conocidas como primoinfeccion
tuberculosa. Los linfocitos activadores de los macrofagos, las células
epitelioides y las gigantes se sitGan concéntricamente para rodear e intentar
destruir a los bacilos intrusos dando lugar al caracteristico granuloma
tuberculoso que al cabo de un tiempo se reblandece en su centro y deja un
nucleo de necrosis caseosa. (Rodriguez, 2014)

En estas circunstancias es posible que la primoinfeccion haya sido asintomatica
y que incluso no deje secuelas detectables en la radiografia de torax; lo que si
queda es la memoria inmunolégica que se pondra de manifiesto con la prueba
de la tuberculina y permitira diferenciar los individuos infectados (tuberculina

positivos) de los no infectados (tuberculina negativos). (Lozano, 2002)



Asi pues, segun el balance inicial entre el sistema inmunitario del huésped y

las micobacterias tuberculosas, se distinguen tres situaciones diferentes:

e Exposicion sin infeccion. No se objetiva respuesta inmunitaria
(reaccion de la tuberculina negativa), no evidencia de enfermedad.

e Infeccién sin enfermedad. Reaccién positiva a la tuberculina sin
evidencia de enfermedad.

e Enfermedad activa. Sintomas y signos clinico-radiograficos y

confirmacion bacterioldgica.

La tuberculosis post primaria, también denominada secundaria o tuberculosis
de tipo adulto, es la forma clinico-radiografica méas frecuente, aunque en
general el individuo no tiene constancia de la primoinfeccion previa por haber

sido ésta asintomatica o poco aparente. (Rodriguez, 2014)

Tuberculosis multidrogorresistente:

La resistencia a antimicrobianos emerge como resultado de un tratamiento
inadecuado, una vez que el organismo de la Tuberculosis adquiere la
resistencia, ellos pueden diseminarse entre personas en la o de la misma manera

que lo hacia antes. (TUfez et al., 2002)

Definicion y situacién epidemioldgica:

La Tuberculosis Multi-Drogo-Resistente (TB MDR) ha sido definida por la
OMS como aquella “cepa que posee resistencia a los antibidticos de primera
linea, es decir, a la isoniazida y rifampicina”. Posteriormente con el tiempo, y
por el mal manejo de tratamiento de personas con MDR, surgen las cepas
extensamente resistentes (XDR) que, en el 2006, se definen por tener
resistencia a la isoniazida + rifampicina + alguna fluoroguinolona + algin
aminoglucosido de segunda linea (kanamicina, amikacina o capreomicina).
(Tanez et al., 2002)



Ademas, es preciso comentar que han encontrado cepas que son resistentes a
todos los antibioticos de primera y segunda linea de accion para el tratamiento.
Los autores denominaron a estas cepas como “totalmente resistentes”. El
primer hallazgo fue el 2006 en lItalia, luego en Irdn, como resultado de un
estudio de cohorte, donde pacientes después de 18 meses con tratamiento de
segunda linea seguian positivos a la baciloscopia y cultivo. El 2012 y 2013 se
detecta en India y Sudafrica respectivamente, declarando que es “virtualmente
intratable”. Ademas, en lIran comienzan hacer estudios a nivel celular y
molecular de estas cepas, encontrando cambios morfol6gicos de los bacilos y
una pared celular mas gruesa que los bacilos habituales de Mycobacterium
tuberculosis. (Shariff et al., 2016)

Se evalua la resistencia bajo dos definiciones que hacen relacion a la existencia

de tratamientos previos 0 no:

e Resistencia primaria: Aislamiento de M. tuberculosis resistente en
pacientes que previamente no han recibido tratamiento antituberculoso,
0 éste fue inferior a 1 mes.

e Resistencia adquirida. Aislamiento de M. tuberculosis resistente en
pacientes que previamente han recibido tratamiento antituberculoso

durante un 1 mes a mas.

La resistencia de la tuberculosis pulmonar se produce por inadecuados
tratamientos que facilitan la aparicion de bacilos con mutaciones
cromosdmicas que les confieren dicha resistencia. Este hecho suele derivarse
de:

e Mala union al tratamiento.

e Error en las prescripciones por los propios médicos.

e Problemas de absorcion intestinal.

e Mal seguimiento y supervision por el servicio de salud.



e Factores derivados de la pobreza, como es la falta de acceso a los
medicamentos o el mal estado de éstos, privacion de libertad,

hacinamiento.

Para la region de las Américas, el 2011 se estimaron 6.000 casos de TB MDR
a partir de los casos notificados de TB. La proporcion estimada fue de 2,1%
entre los casos nuevos de TB y el 11% entre los casos de retratamiento de la
region. Siete paises (Peru, Brasil, México, Ecuador, Argentina, Republica
Dominicana y Haiti) representan mas del 80% de esos casos estimados. La TB
XDR ha comenzado a estar practicamente en todos los paises.

Para el afio 2009, 58 paises habian notificado por lo menos un caso de XDR,
el 2012 se han identificado 92 paises, cifra que aumenta a 100 paises para fines
del 2013 con esta variedad de TB. Se estima que el 9% (6.5 — 11.5%) de los
casos de MDR son también XDR (OMS, 2017)

Factores sociodemograficos:

Hacinamiento:

Se define Hacinamiento seguln el atlas de desarrollo humano, como proporcion
de la poblacion que vive en hogares con mas de dos personas por habitacion.
También se considera evaluable debido a la cantidad de personas en una
vivienda en relacion al espacio o nimero de cuartos disponibles, siendo visto
como un indicador de proximidad forzada y vulnerabilidad, ademas indica
carencia de espacios en una vivienda o desde otro punto, la sobrecarga de
personas ocupantes en la vivienda.

El hacinamiento dentro de cada hogar puede actia como un mediador de suma
importancia dentro de los determinantes socioeconémicos y la tasa de nuevos
casos de tuberculosis, debido a que este factor demografico dentro de los
hogares favorece directamente la transmision de la tuberculosis pulmonar al
aumentar la tasa de contacto entre Mycobacterium tuberculosis y personas

susceptibles. Por lo tanto, esto conlleva que el hacinamiento puede estar en



frecuente relacién con determinantes socioecondémicos y el riesgo de
desarrollar tuberculosis pulmonar debido a la aglomeracién de los hogares,
explicando asi el impacto que tienen las variables de ingreso e inequidad en la
incidencia de la tuberculosis, en conjunto con las condiciones de hacinamiento.
Esto podria sugerir que los problemas de hacinamiento serian un objetivo
especifico de intervencién para mitigar el efecto de la pobreza y la inequidad

en el riesgo de tuberculosis. (Pelissari, 2017).

Cuando tenemos la condicion de hacinamiento presente, se tiene que tomar en
cuenta ampliar el tamafio de la vivienda para que esta pueda cumplir con sus
funciones principales: proteccion, habitabilidad y salubridad. Determinando
asi que debe existir un acondicionamiento en el nimero de personas por cuarto
y por dormitorio; dando como estandar que es de 2.5 personas por promedio
de habitacion. Segun la OMS se obtiene de la division entre el nimero de
personas habitables y el nimero de habitaciones utilizadas como dormitorio.
Siendo la constante resaltable que mayor o igual a 3, se valor6 como condicion
de hacinamiento. (OMS, 2017).

En la condicion de Hacinamiento, los determinantes que van a condicionar a
un aumento en la propagacion de la enfermedad, como en nuestra investigacién
para casos de tuberculosis pulmonar, tenemos que, al estornudar, conversar,
bostezar, va a existir un frecuente contacto entre el enfermo y los contactos,
condicionando a un aumento frecuente de contacto de manera constante y con
alta posibilidad de desarrollar y evidenciar casos nuevos, debido a no
condicionar medidas preventivas y correctivas. (Avila, 2011)

Las caracteristicas del domicilio y el nimero de convivientes que lo comparten,
pueden influir en la exposicidn al bacilo cuando hay una persona tuberculosa
entre ellos; a mayor cifra convivientes, puede haber mayor riesgo, con aumento
sustancial de este Ultimo en casas pequefias donde exista hacinamiento, varias
personas durmiendo en una habitacidn, hospicios, reclusorios, internados,
hogares nocturnos y otras moradas donde cohabiten muchos individuos. (Mayo
Clinic, s. f.).
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Desocupacion:

La desocupacion es la falta de empleo o de trabajo, una categoria conductual
trascendente, puesto que en general una tercera parte de la vida presenta los
seres humanos. Muchas enfermedades se relacionan con el desempleo y las

caracteristicas del puesto de trabajo. (Cordovi et al., 2015)

Sexo:

Con respecto al sexo, depende mucho del pais y se concluye que seguramente
el riesgo total de padecer TB MDR no se ve influenciado por el sexo. La OMS
establece que dependera mucho de la epidemiologia de la enfermedad en el
territorio. Estudios coincidieron que se notificaron mayores casos en relacion
a varones con TB MDR, por la inadecuada responsabilidad a la enfermedad,
por deficiente grado de aceptacion, considerandose asi que existe gran
diferencia en cuanto al sexo opuesto, porque se plantea que ellas suelen ser mas
obedientes, conscientes y acatadoras de medidas preventivas y del tratamiento

a seguir. (Chuchottaworn et al., 2015)

Edad:

Respecto a la edad, también varia segun los paises. Por ejemplo, en los paises
de la Comunidad Europea (CE), la TB MDR se establece en adultos desde los
25 a 54 afos, mientras que en los paises no pertenecientes a la CE se presenta
en edades jovenes y comienza a declinar en la medida que aumenta la edad.
(Chuchottaworn et al., 2015)

Personas privadas de libertad:

Se considera un factor condicionante muy importante, debido a que los
ambientes propios de los centros penitenciarios, son comunidades con
ambientes pequefios y cerrados, no considerandose herméticas, siendo asi que
no solo esta considerada por personas privadas de libertad, sino también por
personal de custodia, de salud, técnicos y empleados quienes ingresan y
egresan todos los dias de los recintos, debiendo afiadirse también a los

visitantes que entran y salen después de mantener contacto con los reos.

11



Debido a la mayor afluencia de contactos en estas condiciones llevando
relaciones intramurales y extramurales, creando un buen afluente para la
propagacion de la Tuberculosis pulmonar, conocida como “poblacion puente”,
estableciendo una fuerte asociacion en la cadena de infeccion entre personas
infectadas y contactos sanos. (Mercedes, 2018)

Se imagin6 que, por tratarse de una poblacion cerrada, los centros
penitenciarios podrian ser blancos de medidas preventivas eficaces para el
control de Tuberculosis pulmonar, pero la experiencia del Comité
Internacional de la Cruz Roja muestra que la realidad es muy diferente. No se
vieron resultados favorables en cuanto al control y prevencion para estos
espacios pequefios, ligando a la propia problematica inherente de las
condiciones de los centros penitenciarios, de los mismos internos, y
propiamente dicho de los mismos servicios de salud, que en sumo conjunto no
contribuyen de manera favorable a la prevencién, diagndstico y tratamiento
oportuno de la enfermedad. (Cordovi et al., 2015).

En los centros penitenciarios, se da una gran afluencia de enfermedades que
son muy resaltantes y frecuentes como en nuestra misma poblacion con libertad
personal, entre ellas tenemos a la tuberculosis pulmonar, con dimensiones
desde muy simple hasta casos con suma atencién de gran significancia para
salvaguardar la vida, esto se debe y responde al hecho de que las penitenciarias
no son una muestra representativa de la sociedad externa y ademas estan sujetas
a factores condicionantes elevados de desarrollar esta enfermedad. Es
necesario recalcar que estas poblaciones estan aun mas expuestas a contraer
Tuberculosis pulmonar debido a que en su mayoria se trata de personas que
provienen de estratos sociales con poco acceso a educacion; de poblaciones
marginales y pobres donde existe importante transmision del bacilo de la
tuberculosis; personas con bajas defensas inmunitarias debido a varios factores
como la malnutricion, alcoholismo, uso de drogas, altos niveles de estrés
psicologico en prision y elevada prevalencia de infeccion con VIH; siendo
personas con repetida exposicion a la enfermedad dentro de los centros de

reclusion; quienes también provienen de lugares con condiciones de vida
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precarias (hacinamiento, carencia de luz y ventilacion); deteccion tardia y
tratamiento no adecuado de la enfermedad en las carceles; encarcelamiento
prolongado que incrementa la probabilidad de contraer Tuberculosis pulmonar.
(Mercedes, 2018)

En las cérceles, el riesgo de contraer tuberculosis pulmonar es mayor debido a
deficientes condiciones ambientales, hacinamiento y condiciones
desfavorables a los servicios de salud. El aumento de la tasa de
encarcelamiento, que es un fendmeno observado muy frecuente, se convierte
en un desafio para detencién y prevencion de la enfermedad. Aunque las
carceles son instituciones cerradas, m. tuberculosis encuentra oportunidades de
transmision a través del flujo de personas. Como consecuencia, esta
observacion epidemiologica destaca la interdependencia de los riesgos de la

enfermedad tanto dentro como fuera de las cérceles. (Pelissari, 2017)

Justificacion de la investigacion:

Nuestro estudio basado en intereses necesarios para el bienestar de la
3poblacion, nos ayuda para conocer un poco mas sobre la realidad de los casos
evidenciados de tuberculosis frente a muchos de sus desencadenantes, tomando
nosotros como referencia los aspectos sociodemograficos; en los cuales
trabajamos con una serie de variables establecidas y decididas, en este caso por
los autores de este trabajo, tomando en cuenta muchos de los estudios previos.
Con nuestro trabajo tratamos de profundizar y ampliar muchos de los
conceptos que tenemos como antecedentes, donde se evidencia que muchos de
nuestras variables como lo es la desocupacion, hacinamiento, se corrobora que
hay una fuerte asociacion para prevalecer casos de pacientes con tuberculosis
resistente, evidenciandose en un estudio en el 2014 en Bolivia donde el
hacinamiento aumenta la probabilidad de contraer esta enfermedad 3 veces
mas; donde la desocupacion en un estudio de Pert en el 2018, corrobora con

gran significancia de asociacion a casos de tuberculosis resistente, ademas
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también englobando a pacientes privados de libertad. En un estudio en Santiago
de Chile en el 2014 se evidencia que el sexo predominante es el masculino,
asociado a casos de resistencia, debido a recaidas y falta de responsabilidad al
tratamiento y portadores de la enfermedad, en cuanto a casos nuevos, siendo
asi también en un estudio en Tailandia en el afio 2015. En Tailandia afio 2015
también nos refiere que no hay una edad diferenciada para casos de pacientes
tanto con tuberculosis sensible como para resistentes.

Se opta por volver a tocar el tema de tuberculosis pulmonar, que es de muy
grande interés y suma importancia debido a que no hemos encontrado trabajos
similares aplicados a nuestra localidad, ya sea de nuestra propia casa de
estudios, como tampoco evidenciamos en internet, es por ello que tomamos la
decision de poder aportar un poco mas de investigacion en cuanto a nuestra

realidad, basada en nuestra poblacidon investigada.

Problema:

¢Cudl es la relacion de los aspectos sociodemogréficos con tuberculosis

pulmonar resistente y no resistente, Hospital La Caleta enero — julio 2018?

Hipdtesis:
Los aspectos sociodemograficos guardan relacion con tuberculosis pulmonar

resistente y no resistente, Hospital La Caleta enero — julio 2018.

Conceptuacion y operacionalizacion de variables:

Tuberculosis pulmonar: Es una enfermedad infecciosa causada por el M.
tuberculosis, es de evolucidn cronica y se caracteriza por formar granulomas.
Su localizacion mas frecuente es el pulmon, aunque puede afectar a cualquier

organo. (Lozano, 2002)
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Tuberculosis Sensible: Se demuestra sensibilidad a todos los
medicamentos de primera linea por pruebas de sensibilidad

convencional.

Tuberculosis Multidrogorresistente (MDR): Resistencia simultanea

a isoniacida y rifampicina.

Tuberculosis extremadamente resistente (XDR): Resistencia
simultanea a isoniacida, rifampicina, una fluoroquinolona y un

inyectable de segunda linea.

Factores sociodemogréficos: Caracteristicas que muestra la situacion y
evolucion social y demograficas de una poblacion especifica. Se tomaron

como variables:

Edad: Se considero utilizar los siguientes rangos de edad: 15-30 afios,
31-45 afos, 46-60 afios, 61-75 afios.

Sexo: Se tomaron en cuenta ambos Sexos.

Hacinamiento: Considerada, asi como la presencia de 2 0 mas
personas en un espacio de 10 m? (habitacion).

Privacion de libertad: Quienes se encuentran en una pena impuesta
por un juez o tribunal que son atendidos en nuestra sede de estudio.

Desocupacion: Falta de actividad o empleo previo y durante el
diagnostico de la enfermedad.

Objetivos:

General:
Determinar la relacién entre los aspectos sociodemograficos con tuberculosis

pulmonar resistente y no resistente, Hospital La Caleta enero — julio 2018.
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Especificos:
e Determinar si la edad tiene relacion con Tuberculosis pulmonar

resistente y no resistente.

e Determinar si el sexo tiene relacion con tuberculosis pulmonar

resistente y no resistente.

e Determinar si el hacinamiento tiene relacion con Tuberculosis

pulmonar resistente y no resistente.

e Determinar si la desocupacion tiene relacion con Tuberculosis

pulmonar resistente y no resistente.

e Determinar si la privacion de libertad condiciona al desarrollo de
Tuberculosis pulmonar resistente y no resistente.

6. Metodologia:

1. Tipoy Disefio de investigacion:

e Tipo de investigacion: Investigacion aplicada

e Disefio de investigacion: Observacional, retrospectivo y

correlacional.
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2. Poblacion — Muestra:

e Poblacién: Todos los casos de tuberculosis pulmonar que

cumplan con los criterios de inclusién

e Muestra: Todos los casos de tuberculosis pulmonar que

cumplan con los criterios de inclusion.

Criterios de inclusion:

Todos los pacientes atendidos en el programa de tuberculosis
del hospital La Caleta.

e Pacientes con diagnésticos clinico, bacteriologico vy

radiogréafico de Tuberculosis pulmonar.

e Pacientes con edades entre 15 a 75 afios.

Pacientes de ambos sexos.

Criterios de exclusién:

e Pacientes que no fueron registrados en programa de tuberculosis

del Hospital La Caleta.

e Pacientes que no cumplan con los criterios de inclusion.
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3. Técnicas e instrumentos de investigacion:

e Técnica:

Para la recoleccion de los datos se utilizé la técnica de
observacion sistematica y traslado de informacion de las
historias clinicas al instrumento de ficha de recoleccion de

datos, previamente elaborado.

e |nstrumento:

Se disefi6 una ficha de recoleccion de datos con su respectivo
instructivo.

Se utiliz6 una Unica ficha de recoleccién de datos, con el
objetivo de recolectar la informacion necesaria para obtener los

resultados esperados.

4. Procesamiento y analisis de la informacion:

Para el procesamiento de la informacion se procedié a presentar a
nuestra Facultad de medicina, solicitud de permiso, obteniendo los
cargos, los cuales pasaron por direccién del cuerpo médico de Hospital
la Caleta, siguiendo su curso a la unidad de docencia e investigacion,
luego a la unidad de estadistica, donde se nos brind6 el permiso para
acceder al manejo de las historias clinicas y recabar la informacion
necesaria de acuerdo a nuestro estudio. La informacion se tipe6 en el
programa Microsoft Excel 2016, luego se construyé una base de datos,
y se analizo la informacion en el Programa SPSS v.24. Se realizo la
estadistica descriptiva, calculando frecuencias y porcentajes. Se utiliz6
la prueba chi cuadrado para buscar asociaciones entre la variable

independiente y dependiente.
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7. Resultados:

Tabla 1: Hacinamiento — Tuberculosis

VARIABLE 1 TUBERCULOSIS PULMONAR
HACINAMIENTO SENSIBLE RESISTENTE
N° % N° %
VARIABLE PRESENTE 22 36.7 22 66.7
VARIABLE AUSENTE 38 63.3 11 33.3
TOTAL 60 100.0 33 100.0

Valor de Chi-cuadrado X? = 7.687

Odds ratio/IC95% 3.4545/1.41-8.44

Valor de p 0.009 p <0.05

Hacinamiento - Tuberculosis:

Se puede apreciar que del 100% de los pacientes con TBC pulmonar sensible el 36.7%
presenta hacinamiento, mientras que el 100% de los pacientes con TBC resistente el
66.7% presenta hacinamiento. A la vez se observa que segun el analisis de Chi-
cuadrado presenta un valor de p = 0.009, siendo un valor de p <0.05y OR=3.4545 IC
95% (1.41 -8.44), siendo el valor del OR >1 es decir, la variable tiene moderada
significancia y que es un factor para que se desarrolle casos de tuberculosis pulmonar

resistente.
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Tabla 2: Desocupacién — Tuberculosis

VARIABLE 2 TUBERCULOSIS PULMONAR
DESOCUPACION SENSIBLE RESISTENTE
N° % Ne° %
VARIABLE PRESENTE 37 61.7 23 69.7
VARIABLE AUSENTE 23 38.3 10 30.3
TOTAL 60 100.0 33 100.0

Valor de Chi-cuadrado X2 = 0.59

Odds Ratio/IC 95% 0.6994/0.655-1.19

Valor de p 0.5 p >0.05

Desocupacion - Tuberculosis:

Se observa que del 100% de los pacientes con TBC pulmonar sensible el 61.7% se

aprecia desocupacion, mientras que el 100% de los pacientes con TBC resistente el

69.7% se aprecia con desocupacion. A la vez se observa que segun el analisis de Chi-

cuadrado presenta un valor de p = 0.5, siendo un valor de p >0.05 y que presenta un
OR=0.6994 IC 95% (0.655 -1.19), siendo el valor de OR <1, indicando que esta

variable no tiene significancia y no es factor para la resistencia de tuberculosis

pulmonar.
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Tabla 3: Privacion de libertad- Tuberculosis

VARIABLE 3 TUBERCULOSIS PULMONAR

PRIVACION DE LIBERTAD SENSIBLE RESISTENTE
N©° % N©° %

VARIABLE PRESENTE 4 6.7 9 21.3
56 93.3 24 127

VARIABLE AUSENTE
60 100.0 33 100.0

TOTAL

Valor de Chi-cuadrado X2= 7.518
Odds Ratio/IC 95% 5.250/1.47-18.71
Valor de p 0.01 p <0.05

Privacién de libertad- Tuberculosis:

Se puede apreciar que del 100% de los pacientes con TBC pulmonar sensible el 6.7%
presenta privacion de libertad, mientras que el 100% de los pacientes con TBC
resistente el 27.3% presenta privacion de libertad. A la vez se observa que segun el
analisis de Chi-cuadrado presenta un valor de p = 0.01, siendo un valor de p <0.05 y
un OR=5.250 IC 95% (1.47-18.71), siendo el valor de OR >1, indicando que esta

variable tiene significancia y es factor para la resistencia de tuberculosis pulmonar.
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Tabla 4: Edad — Tuberculosis

VARIABLE 4 TUBERCULOSIS PULMONAR
SENSIBLE RESISTENTE
EDAD
N° % N° %
15-30 21 35.0 13 39.4
31-45 14 23.3 9 27.3
46-60 7 11.7 4 121
61-75 18 30 7 21.2
TOTAL 60 100.0 33 100.0
Valor de Chi-cuadrado X?= 0.861
Odds ratio/IC 95% 0.355/0.758-1.35
Valor de p 0.835 p >0.05

Edad - Tuberculosis:

Se puede apreciar que del 100% de los pacientes con TBC pulmonar sensible el 35%
estd en el rango de edad de 15-30 afios, el 23.3% esta en el rango de edad de 31-45
afios, el 11.7% esta en el rango de edad 46-60 afios, y el 30% esta en el rango de edad
de 61-75 afios, mientras que el 100% de los pacientes con TBC resistente el 39.4%
esté en el rango de edad de 15-30 afios, el 27.3% esta en el rango de edad 31-45 afios,
el 12.1% esta en el rango de edad de 46-60 afios, y el 21.2% esta en el rango de edad
de 61-75 afos. Segun el analisis de Chi cuadrado el valor de p = 0.835, siendo un valor
de p >0.05 y el valor de OR= 0.355 IC 95% (0.758-1.35), siendo OR <1, indicando

que esta variable no tiene significancia y noes factor para la resistencia de tuberculosis

pulmonar.
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Tabla 5: Sexo — Tuberculosis

TUBERCULOSIS PULMONAR

VARIABLE 5
SEXO SENSIBLE RESISTENTE
N° % N° %

MASCULINO 35 58.3 25 75.8
24.2

FEMENINO 25 41.7 8

TOTAL 60 100.0 33 100.0

Valor de Chi-cuadrado X2 = 2.824

Odds Ratio/IC 95% 0.448/ 0.1737-1.1552

Valor de p 0.115 p >0.05

Sexo — Tuberculosis:

Se puede apreciar que del 100% de los pacientes con TBC pulmonar sensible el 58.3%
pertenece el sexo masculino y el 41.7% pertenece al sexo femenino, mientras que el
100% de los pacientes con TBC resistente el 75.8% pertenece al sexo masculino y el
24.2% pertenece al sexo femenino. A la vez se aprecia que segun el analisis de Chi-
cuadrado presenta un valor de p = 0.11, siendo un valor de p >0.05, y el valor de
OR=0.448 1C 95% (0.1737-1.1552), siendo OR<1 indicando que esta variable no tiene

significancia con la resistencia de tuberculosis pulmonar, rechazando la hipotesis

propuesta.
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8. Analisis y discusion:

En relacién al hacinamiento con la resistencia de la tuberculosis pulmonar
en nuestro estudio se observa que el 100% de los pacientes con TBC
pulmonar resistente el 66.7% en comparacion con TBC pulmonar sensible
que presenta un porcentaje de 36.7%, lo que indica que hay mayor casos y
relacion de hacinamiento en paciente con TBC pulmonar resistente, y se
comprueba a través del valor de p=0.009, igualmente en el estudio de Cruz
Nina et al.(2014) menciona que el hacinamiento (duermen en un mismo
cuarto mas de tres personas) aumenta la probabilidad de tener tuberculosis
33 veces mas (p=0.007) que en los que no viven en hacinamiento. Al
compararlo con nuestro estudio se puede evidenciar que ambos llegamos
a la conclusion de que el hacinamiento guarda significancia con la
tuberculosis pulmonar resistente a diferencia de la sensible.

Cabe mencionar también la relacion entre la resistencia de la tuberculosis
pulmonar y la desocupacion segin el estudio de Mercedes (2018)
menciona que los pacientes que no trabajan es un factor de riesgo para
desarrollar  tuberculosis  pulmonar  multidrogorresistente 'y es
estadisticamente significativo. (p= 0.000), con un porcentaje 46,3% para
pacientes con TBC MDR vy 18,1% para TBC sensible, al comprarlo con
nuestro estudio se observa que el valor de p=0.5, lo que indica que no es
estadisticamente significativo, a la vez se evidencia que del 100% de los
pacientes con TBC pulmonar sensible el 61.7% esta relacionado con
desocupacién, mientras que el 100% de los pacientes con TBC resistente
el 69.7% esta relacionado con desocupacion, que al comparar con el
estudio mencionado los mayores casos de desocupacion es en pacientes
con tuberculosis pulmonar resistente.

Otro punto importante a tomar en cuenta es la relacion entre la privacion
de libertad con tuberculosis pulmonar resistente, teniendo en cuenta los

resultados obtenidos se puede apreciar que solo el 6.7% del total de casos
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de tuberculosis pulmonar sensible estan relacionados con privacion de
libertad, mientras que el 27.3% del total de casos de tuberculosis pulmonar
resistente guarda relacion con la privacion de libertad, siendo
estadisticamente significativo con un valor de p <0.01 con un valor de OR=
5.252 IC 95%= 1.47-18.71, al compararlo con el estudio de Mercedes
(2018) un resultado importante es que los pacientes que fueron reclusos
en algun penal se considera factor de riesgo para adquirir tuberculosis
pulmonar multidrogorresistente y es estadisticamente significativo (p:
0.000, OR =9.59, IC al 95%: 4.59 —20.01) con porcentaje de 43,8% para
pacientes con TBC MDR y 7,5% para pacientes con TBC sensible.
Podemos llegar a la conclusion que la mayor cantidad de casos
encontrados con la privacion de libertad en ambos estudios esta en relacion
a pacientes con tuberculosis pulmonar resistente y que presenta gran
significancia estadistica.

Segun el sexo y la edad en relacién a la tuberculosis pulmonar resistente
en el estudio de Kamaludin et al. (2016) se evidenci6 que la edad media
de los pacientes con tuberculosis pulmonar resistente es de 47 afios, con
un rango entre 35y 58 afios y que la edad media de los pacientes con
tuberculosis pulmonar sensible es de 36 afios, con un rango entre 27 y
50 afios. La mayoria de los pacientes son hombres 61.3% de los casos. A
la vez otro estudio Chuchottaworn et al. (2015) menciona que de todos los
pacientes con TBC MDR, el 46.2 % presenta una edad <40 afios mientras
que el 53.8 % presenta una edad >40 afios, mientras que todos los pacientes
que desarrollaron TBC sensible, el 42.8 % presenta una edad <40 afios,
mientras que el 57.2 % presentar una edad >40 afios. A la vez se puede
observar que de todos los pacientes con TBC MDR y TBC sensible,
mantiene el mismo resultado: el 65.5% pertenece al sexo masculino. En
nuestro estudio se evidencia la edad tanto para tuberculosis pulmonar
sensible y resistente oscila entre los 15 a 30 afios con un porcentaje 35%
para tuberculosis pulmonar sensible y 39.4% para tuberculosis pulmonar

resistente, y que el sexo que predomina en ambos es el masculino, siendo
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el 58.3% para tuberculosis pulmonar sensible y 75.8% para tuberculosis
pulmonar resistente. Al comparar los estudios con el nuestro Ilegamos a
la conclusion que el sexo predominante es el masculino y que las edades
oscilan en diferentes rangos. Ahora en nuestro trabajo se menciona que
tanto el sexo y la edad no tienen significancia estadistica sobre la
resistencia de tuberculosis pulmonar ya que el valor de p=0.835y p=0.115
respectivamente, siendo valores mayores a 0.05, y lo podemos comparar
con trabajos a nivel nacional como el de Gutiérrez et al. (2018) en donde
se encontrd que los pacientes con una edad mayor a 50 afios tuvieron 1,41
veces las posibilidades de tener tuberculosis MDR frente a los que tuvieron
una edad menor o igual a 50 afios. Siendo esta diferencia no
estadisticamente significativa con un chi cuadrado con valor de p=0,369 y
también que los pacientes del sexo masculino tuvieron 0,86 veces las
posibilidades de tener tuberculosis MDR frente a las del sexo femenino.
Siendo esta diferencia no estadisticamente significativa con un chi

cuadrado con valor p=0,691.

26



9. Conclusiones y recomendaciones:

Conclusiones:

e En nuestro estudio no se encontré asociacion estadisticamente
significativa entre los rangos de edad y el desarrollo de tuberculosis

pulmonar resistente.

e En el presente estudio no se evidencio una asociacion estadisticamente
significativa entre el sexo y el desarrollo de Tuberculosis pulmonar

resistente.

e En nuestro estudio en cuanto a las condiciones de Hacinamiento, se
evidencio asociacion estadisticamente significativa para el desarrollo

de Tuberculosis Pulmonar resistente.

e No se evidencio asociacion estadisticamente significativa entre

Desocupacion y el desarrollo de Tuberculosis pulmonar resistente.
e En el presente estudio en cuanto a privacion de libertad, evidenciamos

asociacion estadisticamente significativa para el desarrollo de

Tuberculosis pulmonar resistente.
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Recomendaciones:

Segun nuestro estudio el rango de edad que se presenta con mayor
frecuencia en la tuberculosis pulmonar resistente es de 15-30 afios, lo
cual recomendamos tener mayor prevencion en la poblacion juvenil,
mediante modificaciones en sus hogares y empezar a recibir charlas

educativas sobre esta enfermedad.

En este presente trabajo de acuerdo a nuestra realidad, tenemos que
enfocarnos en abundar a modificar y realizar mejoras en cuanto a los
aspectos sociodemograficos, dando mayor enfoque a la mejora de las
condiciones de Hacinamiento, llegando a la poblacion con charlas
orientadoras a la mejora de ventilaciones, modificaciones de

habitaciones.

Se debe tomar en cuenta que existe de manera urgente la necesidad de
desarrollar charlas preventivas en las personas privadas de libertad,
siendo asi que se tornan mas vulnerables, por las condiciones en las que
se encuentran, siendo asi un determinante independiente de la carga de
la enfermedad causada por la tuberculosis. Ademas, valorar la
necesidad de contar con ambientes especiales para este tipo de

personas.

En base a nuestro estudio el sexo que predomino en base a frecuencia
es el masculino tanto para casos de tuberculosis sensible como
resistente, es por ello que recomendariamos enfocarnos de manera
estricta a este sexo, ya que hay condicionantes como la falta de
responsabilidad frente a esta enfermedad, permitan que siga siendo una

gran diferencia en cuanto a las actitudes tomadas por el sexo femenino.
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e Se recomienda mayor prevencion y captacion de pacientes sintomaticos
respiratorios, ademas también de un manejo oportuno, y apoyo en

cuanto a sus aspectos sociodemograficos.
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12. Anexos y apéndice:

Resumen de las tablas

Valor p Odds Ratio IC 95%
Hacinamiento 0.009 3.4545 1.41-8.44
Desocupacion 0.5 0.6994 0.655-1.19
Privacion de Libertad 0.01 5.250 1.47-18.71
Edad 0.835 0.355 0.758-1.35
Sexo 0.115 0.448 0.1737-1.1552
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Distribucion del sexo segun hacinamiento, privacion de libertad, y desocupacién

VARIABLES Masculino Femenino
Si Porcentaje No Porcentaje Si Porcentaje No Porcentaje
Desocupacion 38 633 22 36.7 22 66.7 11 33.3
Privacion de libertad 12 20 48 80 1 30 32 97.0
Hacinamiento 25 417 35 58.3 19 576 14 42.4
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Distribucion de la edad segun hacinamiento, desocupacion y privacion de libertad

Desocupacion

Hacinamiento

Privacion de libertad

EDAD Sj Porcentaje No Porcentaje si Porcentaje No Porcentaje si Porcentaje No Porcentaje
% % % % % %
15-30 22 36.7 12 36.4 11 25 23 46.9 5 38.5 29 36.3
31-45 12 20 11 33.3 12 27.3 11 22.4 4 30.8 19 23.8
46-60 5 8.3 6 18.2 5 11.4 6 12.2 1 1.7 10 12.5
61-75 21 35 4 12.1 16 36.4 9 18.4 3 23.1 22 275
Total 60 100 33 100 44 100 49 100 13 100.0 80 100

37



Promedio de edad segun el sexo asociado al hacinamiento desocupacion y privacién de libertad

VARIABLES Masculino Promedio de edad Femenino Promedio de edad
Desocupacion 38 15-30 22 61-75
Privacion de libertad 12 15-30 1 31-45
Hacinamiento 25 15-30 19 61-75
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OPERALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES DEFINICION TIPO DE DIMENSION SUB-DIMENSION INDICADOR ESCALA DE
CONCEPTUAL VARIABLE MEDICION
FACTORES Caracteristicas que muestra INDEPENDIENTE HACINAMIENTO NUMERO DE HABITANTES SI NOMINAL
SOCIODEMOGRAFICOS la situaciéon y evolucion NUMERO DE NO
social y demograficas de HABITACIONES
una poblacién especifica. DESOCUPACION S NOMINAL
Se incorpora: la edad, sexo,
desocupacion, NO
hacinamiento. EDAD 15-30 INTERVALO
HACINAMIENTO: 31-45
Considerada, asi como la 45 -60
presencia de 2 o0 mas 61 -75
Egrfﬁznf‘lfagﬂag%nefpac'o de SEXO MASCULINO  NOMINAL
FEMENINO
PRIVACION DE PRIVACION DE Sl NOMINAL
LIBERTAD: Quienes se LIBERTAD NO
encuentran en una pena
impuesta por un juez o
tribunal que son atendidos
en nuestra sede de estudio.
DESOCUPACION: Falta de
actividad o empleo previo y
durante el diagnostico de la
enfermedad.
EDAD: Se considero
utilizar los siguientes rangos
de edad: 15-30, 31-75, 45-
60, 61-75.
SEXO: Se tomaran en
cuenta ambos sexos,
evaluando predominancia.
TUBERCULOSIS Es una enfermedad DEPENDIENTE SENSIBLE Si NOMINAL
PULMONAR infecciosa y transmisible NO
producida por el complejo
M. tuberculosis.
SENSIBLE: Pacientes con RESISTENTE S1 NOMINAL
diagnoéstico de tuberculosis NO

pulmonar clinico,
bacteriolégico y
radiografico

RESISTENTE: Pacientes
con diagnosticos de
tuberculosis pulmonar con
pruebas sensibles de

resistencia confirmadas
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“ANO DE LA LUCHA CONTRA LA CORRUPCION E
IMPUNIDAD?”

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

(Aspectos sociodemoqgraficos asociados a tuberculosis pulmonar

resistente y no resistente, Hospital La Caleta enero — julio 2018)

NOMBRES Y APELLIDOS:
NUMERO DE HISTORIA CLINICA:
EDAD: __ afos
TUBERCULOSIS:

A) Sensible
B) Resistente

SEXO:

a) Femenino

b) Masculino
HACINAMIENTO:

a) CUANTAS PERSONAS VIVEN EN SU CASA:

b) CUANTAS HABITACIONES TIENE SU CASA:
DESOCUPACION:
A) SI B) NO
PRIVACION DE LIBERTAD:

HA ESTADO EN LA CARCEL: A) SI B) NO
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