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RESUMEN

El tipo de estudio realizado es descriptivo, retrospectivo transversal, el objetivo
fue Conocer la prevalencia de tuberculosis pulmonar en el Hospital Nivel Il
Cerro de Pasco en el periodo 2012-2014. La poblacion y muestra de este
estudio estuvo conformada por 250 historias clinicas que cumplieron con los
criterios de inclusion y exclusién en su totalidad. El instrumento utilizado fue la
ficha de recoleccidon de datos, la cual fue completada por las historias clinicas
obtenidas Los Resultados obtenidos Fueron: Con respecto a la prevalencia de
TBC de la muestra. De los 180 pacientes que acudieron al Hospital Nivel Il
Essalud Cerro de Pasco, en el periodo 2012-2014, 74 padecian de
Tuberculosis Pulmonar (41%) y 106 pacientes no padecian de Tuberculosis
Pulmonar (59%).con respecto al sexo La TBC fue prevalente en los hombres
con 37%. Por grupos etareos se observa que la TBC de la muestra era
prevalente en los pacientes que tenian edades entre 50 a 60 afos con un
26%.con respecto al grado de instruccion prevalente en los pacientes que
tenian secundaria completa con un 20%.con respecto a la ocupacién. Se
observa que la TBC de la muestra era prevalente en los pacientes que eran
obreros con un 32%. Se observa que la TBC de la muestra era prevalente en

los pacientes que procedian de Cerro de Pasco con un 16%.

Palabras clave: Tuberculosis; Multidrogoresistente.



Sumary

The type of study is descriptive, retrospective cross, the objective was to
determine the prevalence of pulmonary tuberculosis at the Hospital Level I
Cerro de Pasco in the period 2012-2014. Population and study sample
consisted of 250 medical records that met the inclusion and exclusion criteria in
full. The instrument used was the data collection sheet, which was completed
by the medical records obtained The results obtained were: Regarding the
prevalence of TB in the sample. Of the 180 patients who attended the Hospital
Level Il Essalud Cerro de Pasco, in 2012-2014, 74 were suffering from
pulmonary tuberculosis (41%) and 106 patients suffering from pulmonary
tuberculosis (59%). About sex The TBC it was prevalent in men with 37%. By
age groups it shows that the TBC sample was prevalent in patients who were
aged between 50 to 60 years with 26% .with respect to the degree of instruction
prevalent in patients with secondary complete with 20% .with respect the
occupation. It is noted that the TBC sample was prevalent in patients who were
workers with 32%. It is noted that the TBC sample was prevalent in patients

who came from Cerro de Pasco with 16%.

Keywords: Tuberculosis; Multidrogoresistente.
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INTRODUCCION

La tuberculosis afecta a pacientes de ambos sexos y todas las edades. Gran
parte de estos casos son potencialmente incapacitantes debido a que dafan un
organo importante y esencial para la vida como es el pulmoén. Pero aun asi son
prevenibles o tratantes para su eliminacion y/o disminucion de sus secuelas o
complicaciones posteriores, esta enfermedad es la segunda causa de muerte
mundial segun la OMS y una de las cinco principales en el sexo femenino entre
las jovenes de 15 y 44 anos. Comprendiendo un amplio numero de
manifestaciones clinicas y estudios complementarios como la tomografia,
baciloscopia que son importantes en el Servicio de Neumologia para su
deteccion y tratamiento posterior.

De acuerdo a las investigaciones sobre este estudio, los pacientes con
tuberculosis estan expuestos a diversos factores de riesgo entre ellos los,
enddégenos, sociales y hospitalarios ; dentro de los factores enddgenos
encontramos que en relacion al sexo ; el femenino es el de mayor exposicion
ya que al trabajar de amas de casa gran porcentaje de estas estan expuesta a
pacientes que padecen de esta enfermedad; en relacién a los factores sociales
esta enfermedad afecta a todo tipo de pacientes sin discriminar raza, edad,
sexo 0 economia; siendo los mas afectados los de baja disposicion econdmica,
ya que al vivir en bajas condiciones gran porcentaje no le toma importancia a
los signos y sintomas de esta enfermedad acudiendo muchas veces al
nosocomio en condiciones avanzadas y ocasionando serios problemas en su

salud.



CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del Problema:

La tuberculosis (conocida en inglés como TB) es una enfermedad causada por
la bacteria o bacilo (germen) Mycobacterium tuberculosis. La tuberculosis
puede afectar los pulmones u otras partes del cuerpo y causar una enfermedad
grave (1, 2, 3).

La tuberculosis se propaga a través del aire cuando la persona con tuberculosis
pulmonar o de la garganta, tose, estornuda o habla, despidiendo gérmenes al
aire. Cuando otras personas inspiran dichos gérmenes, pueden contagiarse. La
mayoria de las personas se contagian los gérmenes de la tuberculosis de una
persona con la que pasan mucho tiempo, como un miembro de la familia o un
amigo. La tuberculosis no se propaga por articulos del hogar tales como
cubiertos, ollas, vasos, sabanas, ropa o teléfonos, de modo que no es
necesario usar articulos diferentes (1,3).

La enfermedad, es cronica y mortal, en nuestro pais existe un programa que
protege a la poblacion mas vulnerable por esta enfermedad.

Segun el Ministerio de Salud del Peru (MINSA) y la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), en el Peru cada hora cuatro a seis personas se enferman de
tuberculosis (TB), esto hace que al afio se vean afectados entre 35 000 a 50
000 personas (4,5,6) de todos ellos, el 10% contrae la tuberculosis multidrogo-
resistente (7) (TB MDR) que es producida por cepas resistentes a las drogas

mas efectivas para curar la TB, como son la isoniacida y la rifampicina.(7)



Actualmente, en el Peru hay una situacion hiper-endémica de tuberculosis no
MDR, donde se observa un descenso de este tipo de tuberculosis a nivel
nacional, aunque en algunas areas del pais se ha observado un incremento
como en: Ucayali, Loreto y Madre de Dios. Lo mismo se observa en la
mortalidad y letalidad, aunque Apurimac y Huancavelica, tienen un
incremento importante inclusive mas alto que Lima y Callao, lo cual llama la
atencion por ser zonas andinas y con un numero reducido de casos aunque
poca capacidad de respuesta de los servicios de salud (4,6).

En 2005, en Tugela Ferry KwaZulu-Natal, provincia de Sudafrica, surgié un
brote de tuberculosis XDR asociado con VIH. De 221 casos de tuberculosis
MDR identificados durante un periodo de 14 meses en esta comunidad aislada,
53 (23%) eran también resistentes a kanamicina y ciprofloxacina. La mitad de
los pacientes eran casos nuevos de TB. De los 53 casos de TB XDR todos
resultaron positivos a VIH. La tasa de mortalidad entre los 53 pacientes fue
impactante: 52 (98%) de los pacientes murieron unas semanas después de la
recoleccion de esputo inicial (8).

A principios de 2008 la tuberculosis XDR ya se habia reportado en 45 paises
Ante el inicio de una nueva epidemia de tuberculosis, “la epidemia de
tuberculosis resistente (MDR, XDR), que demanda cambiar las estrategias de
control generalizadas en todo el pais, sin una receta unica. Es necesario, ser
creativos e innovadores para enfrentar este problema nuevo. Donde lo mas
importante son las medidas de reduccién de la transmision en la comunidad y
reducir los potenciales reservorios. Con respecto a los servicios de salud, la
falta de personal y una inadecuada gestion y capacitacion, aunado al proceso

de descentralizacién probablemente ha influido en el no cumplimiento de los



indicadores operativos, como captacion de sintomaticos respiratorios, examen

los mismos, quimioprofilaxis, etc. (3,4)

Antes y después de la aparicion de los farmacos antituberculosos (6), pero
actualmente nos encontramos en un nuevo escenario donde se han generado
cepas resistentes, TBC multi-drogoresistente y TBC extremadamente resistente
(MDR, XDR, respectivamente), que han complicado el control de la tuberculosis
(3,4, 5).

En la capital Lima, La regién Callao comprende uno de los lugares con mayor
prevalencia de tuberculosis, ademas de tuberculosis MDR y (9,10,11) XDR(9)
En nuestro pais y principalmente nuestra region Cerro de Pasco se tiene
poca data respecto a la epidemiologia de TBC, es nuestro propdsito en este
estudio describir el comportamiento epidemioldgico de los ultimos afos en

Cerro de Pasco.

1.2. Formulacién del Problema:

1.2.1. Problema General:

e ;Cuanto es la prevalencia de tuberculosis pulmonar en el

Hospital Nivel Il Cerro de Pasco en el periodo 2012-20147?

1.2.2. Problemas Especificos:

e ;Cuanto es la prevalencia de tuberculosis pulmonar con
respecto el caracteristicas antropométricas en el Hospital
Nivel Il Cerro de Pasco en el periodo 2012-2014, segun?

e ;Cuanto es la prevalencia de tuberculosis pulmonar con



respecto a las caracteristicas sociodemograficas en el
Hospital Nivel Il Cerro de Pasco en el periodo 2012-20147

1.3. Objetivos:

1.3.1. Objetivo General:
e Conocer la prevalencia de tuberculosis pulmonar en el

Hospital Nivel Il Cerro de Pasco en el periodo 2012-2014.

1.3.2. Objetivos Especificos:

e Determinar la prevalencia de tuberculosis pulmonar con
respecto las caracteristicas antropométricas en el Hospital

Nivel Il Cerro de Pasco en el periodo 2012-2014.

e Determinar la prevalencia de tuberculosis pulmonar con
respecto a las caracteristicas sociodemograficas en el

Hospital Nivel Il Cerro de Pasco en el periodo 2012-2014.

1.4. Justificacion:

La poca accesibilidad en los pueblos andinos es debido a lo dificil del territorio
andino y la poca comunicacion con esas comunidades. Es muy importante
bajo la estrategia nacional la vigilancia de los casos de TBC en aquellas
comunidades y por ello este estudio pretende evaluar y dar a conocer la

presencia y los casos de TB en Cerro de Pasco (zonas andinas).



CAPITULO IIl: MARCO TEORICO

2.1. Bases Teodricas:

El género Mycobacterium esta constituido por bacilos acido-alcohol-
resistentes, Gram positivos, aerobios y no esporulados. Las micobacterias
incluyen varias especies causantes de enfermedades importantes en
humanos y animales.

Estas pueden ser de crecimiento rapido o lento, pueden ser pigmentadas
o no. La tuberculosis es una enfermedad causada por una bacteria
llamada Mycobacterium tuberculosis (M. tuberculosis) (Fig. N°1). M.
tuberculosis y siete especies de micobacterias muy estrechamente
relacionados (M. bovis, M. africanum, M. microti, M. caprae, M.
pinnipedii, M. Canetti y M. mungi) juntos comprenden lo que se conoce

como el complejo M. tuberculosis (1,12)

Este grupo esta compuesto por las bacterias de crecimiento lento, y se
encuentran el complejo Mycobacterium tuberculosis, patégeno obligado, y
Mycobacterium avium-intracellulare, cepa ambiental y patdégeno
oportunista de humanos (13,14). Entre las de rapido crecimiento, llamadas
generalmente micobacterias “atipicas” o no “tuberculosas”, “oportunistas”
o “ambientales” en algunos casos se vuelven patdégenas, se encuentran

Mycobacterium chelonae, Mycobacterium abscessus y Mycobacterium

fortuitum.( 15, 16)

Las micobacterias no tuberculosas de rapido crecimiento, se encuentran



en muchos lugares, como suelos, alimentos, polvo de casa y vegetacion.
Una caracteristica de persistencia del género Mycobacterium en el
ambiente es la resistencia de la superficie de la pared celular, rica en
lipidos pesados que la hacen hidrofobica, con baja permeabilidad y con
resistencia innata a una amplia gama de agentes antimicrobianos,
incluyendo antibidticos y desinfectantes.

Las micobacterias no tuberculosas pueden causar una gama muy variada
de cuadros clinicos pulmonares y extra-pulmonares (15,17).

La clasificacion del género MNT establecida por Runyon en 1959, con
base en sus caracteristicas fenotipicas (crecimiento y pigmentacién), nos
permite agrupar y clasificar las especies de importancia clinica (tabla 1),
sin embargo en esta no se incluyen todas las especies identificadas a
posteriori. Actualmente se establecen relaciones entre las caracteristicas
genotipicas y fenotipicas, que han permitido la creacion de arboles
filogenéticos que agrupan la mayoria de las micobacterias. En la tabla 1
podemos observar las especies de micobacterias que se ha demostrado

qgue causan enfermedad en humanos (16).

Tipo de Especies de
Grupo Runyon
Micobacteria Micobacteria
Complejo M. tuberculosis
M. bovis

M. tuberculosis

M. africanum
M. Microti
M. caprae,

M. pinnipedii




M. Canetti

M. mungi

M. leprae

Micobacterias de crecimiento | M. kansasi Fotocromogena

lento (mas de 7 dias) M. marinum Grupo |

M. gordonae Escotocromogena grupo |l

M. scrofulaceum

Complejo M. avium No cromdgenas grupo i

M. intracelullare

M. terrae

M. ulcerans

M. xenopi

M. simiae

M. malmoense

M. szulgai

M. asiaticum

Mycobacterium de M. fortuitum Grupo IV

crecimiento rapido

M. chelonae

M. abscesus

La mayoria, pero no todas, de estas especies se han encontrado que causa
enfermedad en los seres humanos.

En nuestro pais pocos reportes tenemos respecto a micobacterias de




crecimiento rapido. Las Micobacterias No tuberculosis (MNT) son organismos
ambientales, encontrados en aguas, polvos, suelos, animales y alimentos y, por
tal motivo, no fueron consideradas patogenas inicialmente y su hallazgo era
interpretado como colonizacion o, en algunos casos, como contaminacion de
los cultivos.

Sin embargo, en los paises del primer mundo la balanza se ha inclinado al
erradicar casi por completo TB. Se han incrementado las infecciones por

MNT en esos paises (14, 15, 16).

Aunque Peru se reune constantemente con OMS, para evaluar los indicadores
de desempefio para la finalizacién del tratamiento con regimenes de primera
linea estandarizados. Todavia es un punto caliente para la transmision de
MDR-TB. En 2012, el 5% de todos los casos de tuberculosis en el Peru eran
MDR-TB, de los cuales aproximadamente el 40% eran MDR-TB primaria. En
nuestro pais, existen escasisimos estudios acerca de TB en la tierras altas de

los andes Peruanos.

CLASIFICACION TAXONOMICA

En orden para su clasificacion:

Mycobacterium tuberculosis es una bacteria responsable de la mayor
cantidad de casos de tuberculosis en el mundo. Quien la describié por primera
vez, el 24 de marzo de 1882, fue Robert Koch [de ahi
el heterénimo (sobrenombre) de esta bacteria: «Bacilo de Koch»], a quien

posteriormente (en 1905) se otorgd el premio Nobel de Fisiologia o Medicina.



Kingdom: Bacteria

Phylum:  Actinobacteria
Class: Actinobacteria
Order: Actinomycetales
Suborder: Corynebacterineae
Family:  Mycobacteriaceae
Genus:  Mycobacterium

Species: M. tuberculosis

CICLO BIOLOGICO

M. tuberculosis divide cada 15-20 horas, que es extremadamente lento en
comparacion con otras bacterias, que tienden a tener tiempos de division
medidos en minutos (Escherichia coli puede dividir aproximadamente cada 20
minutos). Es un pequefio bacilo que puede soportar desinfectantes débiles y
pueden sobrevivir en un estado seco durante semanas. Su pared celular
inusual, ricos en lipidos (por ejemplo, acidos micdlicos), es probablemente
responsable de esta resistencia y es un factor clave virulencia (1,17).

Los seres humanos son uno de los reservorios que se conoce para M.
tuberculosis. Cuando M. tuberculosis invade los pulmones ingresa a los
macrofagos alveolares estos son incapaces de digerir y erradicar la bacteria,
causando la enfermedad una vez que se establece y se replica, produciendo

dano hasta la muerte del paciente (18)



TRANSMISION

La trasmisién de TBC, se cree que es por el contacto con otra persona que va
expulsando los bacilos por la cavidad oral, por los aerosoles que va
expulsando al hablar, cantar o estornuda. La tuberculosis laringea es muy
contagiosa y el contacto directo con la otra persona produce contagio por
contacto. De esa manera podria ser el mecanismo por el cual los bacilos son
expulsados y llegar a otras personas desde muy cercana hasta varios metros

(18)

Reservorio — Principalmente los seres humanos; en raras ocasiones los
primates. En algunas zonas, el ganado vacuno, los tejones, los cerdos u otros

mamiferos.

Periodo de incubacion — Desde el momento de la infeccidon hasta que se
comprueba la lesién primaria o una reaccién tuberculinica significativa, de 2 a
10 semanas, aproximadamente. Si bien el riesgo ulterior de tuberculosis
pulmonar o extrapulmonar progresiva es maximo durante el primer o segundo
afno después de la infeccidn, puede persistir durante toda la vida en forma de
infeccion latente. Al parecer, la infeccion por el VIH incrementa notablemente el

riesgo y acorta el intervalo para que aparezca la tuberculosis manifiesta (18).

Patogenia
¢, Qué hace a M. tuberculosis virulenta? Desafortunadamente, no existe una

respuesta simple para esta pregunta a pesar de los conocimientos obtenidos



en los ultimos 100 afos. M. tuberculosis no tiene factores de virulencia
clasicos como si los tienen las principales enfermedades debidas a otros
patégenos bacterianos (18)

Sin embargo, la capacidad de generar resistencia a los principales farmacos,
la presencia de plasmidos, y de cepas modificadas serian algunos
mecanismos que podemos mencionar, sin excluir de la presencia de genes
altamente conservados y transposones que pudieran ayudar a la bacteria a

la resistencia en los hospederos.

Susceptibilidad y resistencia — El riesgo de infeccién por el bacilo de la
tuberculosis guarda relacion directa con la magnitud de la exposicion vy, al
parecer, no esta vinculado con factores genéticos ni con otras caracteristicas
del huésped. En adultos con infeccién tuberculosa latente y que también estan
infectados por el VIH, el peligro permanente de mostrar finalmente enfermedad
tuberculosa aumenta del 10% calculado a 60-80%. Esta interaccion ha
originado una pandemia paralela de enfermedad tuberculosa: en algunas
poblaciones del Africa subsahariana donde coexisten las dos infecciones en 10
a 15% de la poblacion adulta, las tasas anuales de enfermedad tuberculosa
han aumentado entre cinco y diez veces en la segunda mitad del decenio de
1990.()

En paises en desarrollo, en el caso de pacientes con positividad de frotis del
esputo y recién diagnosticados, la OMS recomienda que el tratamiento consista
en dos meses de dosis diarias de isoniazida, rifampicina, pirazinamida y
etambutol, a los que seguiran cuatro meses de isoniazida y rifampicina dos

veces por semana. Todos los tratamientos deben ser supervisados o sometidos



a observacion directa; si es imposible la observacion directa en la segunda
fase, puede sustituirse por seis meses de isoniazida y etambutol. Aun cuando
estos regimenes breves intensivos son mas caros que los que usan menos
farmacos durante 12 a 18 meses, resultan mucho mas eficaces y permiten un
cumplimiento mejor de las ordenes terapéuticas por parte del enfermo. Los
nifios deben tratarse con los mismos esquemas que los adultos, con algunas
modificaciones. En los menores, la susceptibilidad de la micobacteria patégena
a menudo se puede deducir de los datos de microorganismos aislados en el
caso adulto “original”. Los nifios con solo adenopatia hiliar pueden ser tratados
a base de isoniazida y rifampicina como farmacos unicos durante seis meses.
Si los menores tienen meningitis, enfermedad miliar o ataque de huesos o de
articulaciones (0 ambos problemas), su tratamiento debe ser de 9 a 12 meses

como minimo (18,19)

Diagnéstico

En el programa actual en nuestro pais solo algunos laboratorios pueden ser
capaces de realizar identificaciéon de TBC.(18)

El diagnostico clasico de TBC en el laboratorio clinico es empleando el Ziehl -
Neelsen (ZN), una tincion que permite visualizar a los bacilos alcohol acido
resistentes.

En principio debe hacerse el cultivo, para ello pueden emplearse medio a
base de huevo, el cual es el mas econdmico para los laboratorios de bajo
presupuesto. Las pruebas de cultivo de esputo son mas sensibles (80 a 96%).
Existe una gamma de medios de cultivos que ayudan significativamente al

crecimiento de TBC de casi cualquier muestra clinica.



Los medios liquidos como: MGHT, 7H9, Medio Dubos, Myco/ Lytic (Bactec) o
otros como 7H 11, 7H12, 7H13.

Medios solidos como: 7H10. Lowentein Jensen y agar sangre.

El diagnostico empleando herramientas moleculares es mas usado en los
ultimos 15 afos. La técnica de PCR 1S6110 es la que presenta mayor
sensibilidad y especificidad para el diagnostico de Mycobacterium tuberculosis
(19, 20). Actualmente, se usa muchos genes y secuencias para su
amplificacion. Asi, tenemos secuencias repetitivas y no repetitivas. 1IS6110 de
123 pb es una secuencia repetitiva frecuentemente usada; en tanto que otra

secuencia, la rRNA16S de 306pb, es una secuencia no repetitiva (20,21,22).

2.2. Antecedentes:

2.2.1. Antecedentes Internacionales:

Distribucidn — Mundial; en los paises industrializados, desde hace muchos afios
se ha observado una tendencia decreciente de la mortalidad y morbilidad por
tuberculosis, pero a finales del decenio de 1980, la cantidad de casos
notificados se estabilizd y después aumentd en las zonas y en los grupos de
poblacién con elevada prevalencia de infeccion por el VIH o con gran numero
de personas provenientes de lugares con alta prevalencia de tuberculosis. Las
tasas de mortalidad y morbilidad aumentan con la edad, y en los ancianos son
mas altas en los hombres que en las mujeres. Las tasas de morbilidad también
son mucho mas altas entre los pobres y, en general, son mayores en las

ciudades que en las zonas rurales (18)



En los Estados Unidos, la incidencia notificada de enfermedad clinica ha
disminuido desde 1994. En esa fecha fue de 9,4 casos por 100 000 habitantes
(mas de 24 000 casos verificados)(18). En zonas de baja incidencia, como
muchas de ese pais, casi todos los casos de tuberculosis se deben a la
reactivacion de focos latentes que quedaron de la infeccidn inicial.

Respecto a los nifios infectados, el riesgo de presentar la enfermedad en algun

momento de su vida puede llegar a 10%. (19,21)

2.2.2. Antecedentes Nacionales:
El Peru es el pais con mayor numero de personas afectadas de tuberculosis
multidrogorresistente (TBMDR), es decir con resistencia simultdnea a
isoniacida (INH) y rifampicina (RIF), y uno de los veinte paises con mayor
severidad de la enfermedad en el mundo (11,23). Cada ano se informan mas
de 1800 personas que ingresan al tratamiento de TB MDR, pero solo el 70%
acceden a la prueba de sensibilidad, de ellos, el 80% son casos de TB MDR,
por lo que se informa de aproximadamente 1500 personas como casos
comprobados de TB-MDR por el Ministerio de Salud (MINSA). El incremento de
la resistencia de Mycobacterium tuberculosis pone en riesgo a la poblacion de
infectarse con cepas resistentes; por ello, es necesaria la deteccion rapida de
TB-MDR a partir de muestras de esputo, utilizando métodos basados en
biologia molecular, los cuales han demostrado tener alta sensibilidad,
especificidad y rapidez, pues reducen los tiempos en la obtencién de los
resultados. La Morbilidad de casos de TB es de 31,705, con casos nuevos de
TB de 28,025 y casos nuevos de TBp FP 17,653, casos TB-MDR 1,225,

finalmente casos TB-XDR 84 (23)



Estamos en el quinto lugar en incidencia de TB en América, luego de Haiti,
Surinam, Bolivia y Guyana. Primer lugar en América en notificar TB resistente;
Lima y Callao 54% de casos de TB, 82% de MDR y 89% XDR - Diez regiones
priorizadas: Lima, Callao, Lima provincias, Loreto, Madre de Dios, Ucayali,
Tacna, Ica (9, 10,11, 23).

Ningun caso de la zona alto-andina es mencionado en los boletines del

INS.



CAPITULO Ill: METODOLOGIA

3.1.

3.2.

Diseino del Estudio:

Estudio retrospectivo, descriptivo de tipo transversal.

Poblacion:

La poblacidén estara constituida por las historias clinicas de todos los
pacientes que acudieron al servicio de laboratorio clinico del Hospital
Nivel Il Cerro de Pasco con signos y sintomas de tuberculosis pulmonar

durante el periodo 2012 al 2014. (N° 180)

3.2.1. Criterios de Inclusion:

e Historias clinicas completas de todos los pacientes que
acudieron al servicio de laboratorio clinico del Hospital Nivel
Il Cerro de Pasco.

e Pacientes cuyos rangos de edades comprenden de 20 a 70
anos.

e Pacientes de ambos sexos.

e Pacientes con signos y sintomas de tuberculosis pulmonar

e Pacientes con evidencia de basiloscopia y cultivo.

3.2.2. Criterios de Exclusion:
o Historias clinicas incompletas de todos los pacientes que
acudieron al servicio de laboratorio clinico del Hospital Nivel

[l Cerro de Pasco.



e Pacientes que reciben tratamiento y estan en fase inactiva
de tuberculosis pulmonar.
e Pacientes infectados con otro agente patogeno.

3.3. Muestra:

No se calcula el tamafio muestral, ya que se pretende estudiar a todos los
pacientes que acudieron al Hospital Nivel || Cerro de Pasco, durante el periodo

descrito. (N° 180)



3.4. Operacionalizacion de Variables:

Definicion Definicion Escala de Forma de
Variable
Conceptual | Operacional Medicion Registro
Principal:
e Sij
Tuberculosis Historia clinica | Binaria
eNo
pulmonar
Secundarias:
e Sij
Tuberculosis Historia clinica | Binaria
eNoO
pulmonar MDR
Género e Masculino
Sexo Historia clinica | Binaria
sexual. e Femenino
e < 20 afnos
Tiempo de ¢21 - 30 anos
Edad vida en Historia clinica | Discreta ¢ 31 - 40 anos
anos. e41 - 50 anos
¢ > 50 afnos
< 50 Kg
Masa del 51 -60 Kg
Peso paciente en | Historia clinica | Continua |e61-70 Kg
kilogramos. e71-80Kg
> 80 Kg
Estatura del e<150m
Talla Historia clinica | Continua
paciente en ¢151-160m




metros. ¢161-1,70m
¢1,71-1,80m
e>180m
e Bajo peso
Peso del
eNormal
paciente
indice de masa Férmula e Sobrepeso
dividido Continua
corporal matematica ¢ Obesidad
entre su talla
¢ Obesidad
al cuadrado.
morbida

3.5. Procedimientos y Técnicas:
El estudio es un estudio retrospectivo el cual analizara el numero de casos de
TBC del 2012-2014 en Cerro de Pasco. Se evaluara los casos confirmados por

ZN y cultivo en los que se hayan realizado en la provincia.

3.6. Plan de Analisis de Datos:
Los datos fueron analizados mediante el programa estadistico SPSS
version 21.0. Se determinaran medidas de tendencia central. Se

emplearan tablas de frecuencia y analisis de contingencia.



RESULTADOS ESTADISTICOS

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Edad de la muestra

Tabla N° 1: Edad de la muestra

Caracteristicas de la edad

Muestra

Media

Desviacion estandar
Edad minima

Edad maxima

180
51,19
8,23
30

60

La muestra, formada por 180 pacientes que acudieron al Hospital Nivel Il
Essalud Cerro de Pasco, en el periodo 2012-2014, tenian una edad promedio
de 51,19 afios, con una desviacion estandar o tipica de * 8,23 afios y un rango

de edad que iba desde los 30 a los 60 anos. Este rango de edades ha sido

clasificado en tres grupos etareos que se muestran en la tabla N° 2.

Distribucién por grupos etareos de la muestra

Tabla N° 2: Distribucion por grupos etareos

Frecuencia | Porcentaje [ Porcentaje
acumulado
de 30 a 39 afios 19 10,6 10,6
de 40 a 49 afios 47 26,1 36,7
de 50 a 60 afios 114 63,3 100,0
Total 180 100,0

La tabla N° 2 presenta la distribucion por grupos etareos de la muestra. 19

pacientes tenian entre 30 a 39 anos de edad; 47 pacientes tenian entre 40 a 49




afios de edad y 114 tenian entre 50 y 60 aflos de edad. Se observa que la

mayor parte de la muestra tenia edades entre 50 a 60 afios.

M de 30 a 39 afios M de 40 a 49 aflos W de 50 a 60 afios

7,
60 -
50 -
40 -
30 -
20 - 11%
10 -
0

de 30 a 39 afios de 40 a 49 afios de 50 a 60 afios

Figura N° 1: Distribucién por grupos etareos

Los porcentajes se muestran en la figura N° 1.

Distribucién de la muestra por sexo

Tabla N° 3: Distribucion por sexo de la muestra

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado
Masculino 113 62,8 62,8
Femenino 67 37,2 100,0
Total 180 100,0

Fuente: Elaboracién Propia

De la muestra, formada por 180 pacientes que asistieron al Hospital Nivel Il
Essalud Cerro de Pasco, en el periodo 2012 — 2014, 113 eran del sexo
masculino y 67 del sexo femenino. Se observa que la muestra estaba formada

mayoritariamente por hombres.



@ Masculino
O Femenino

Figura N° 2: Distribucién por sexo

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 2.

Distribucién por grado de estudios de la muestra

Tabla N° 4: Distribucion por grado de estudios de la muestra

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
acumulado
Primaria incompleta 4 2,2 2,2
Primaria completa 32 17,8 20,0
Secundaria incompleta 2 1,1 21,1
Secundaria completa 55 30,6 51,7
Superior 87 48,3 100,0
Total 180 100,0

La tabla N° 4 presenta la distribucién, por grado de estudios que tenia la
muestra. Solo 4 pacientes tenian primaria incompleta, 32 pacientes tenian
primaria completa, solo pacientes tenian secundaria incompleta, 55 tenian

secundaria completa y 87 pacientes tenian estudios superiores.
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Figura N° 3: Distribucion por grados de estudio

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 3.
Distribuciéon por ocupacion de la muestra

Tabla N° 5: Distribucion por ocupacion de la muestra

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado
Obrero 92 51,1 51,1
Docente 73 40,4 91,5
Enfermero técnico 12 6,4 97,9
Maderero 1 0,7 98,6
Ferretero 1 0,7 99,3
Ingeniero 1 0,7 100,0
Total 180 100,0

La tabla N° 5 presenta la distribucion de la muestra por ocupaciéon. 92
pacientes eran obreros, 73 pacientes eran docentes, 12 pacientes eran
enfermeros técnicos, solo un paciente era maderero, solo un paciente era
ferretero y solo un paciente era ingeniero. Se observa que la mayoria de los

pacientes eran obreros y docentes.
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Figura N° 4: Distribucién por ocupacion de la muestra

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 4.

Distribucién por lugar de procedencia de la muestra

Tabla N° 6: Distribucion por lugar de procedencia de la muestra

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
acumulado
Cerro de Pasco 91 50,4 50,6
Colquijirca 22 12,3 62,8
Milpo 12 6,8 69,4
Yanahuanca 2 1,1 70,6
Oxapampa 29 16,1 86,7
Villa Rica 12 6,7 93,3
Paucartambo 5 2,8 96,1
Huayllay 6 3,3 99,4
Atacocha 1 ,6 100,0
Total 180 100,0

La tabla N° 6 presenta la distribucién de la muestra por lugar de procedencia.
91 pacientes eran de Cerro de Pasco, 22 pacientes eran de Colquijirca, 12
pacientes eran de Milpo, solo dos pacientes era de Milpo, 29 pacientes eran de

Oxapampa, 12 pacientes eran de Villa Rica, solo 5 pacientes eran de



Paucartambo, solo 6 pacientes eran de Huayllay y solo un paciente era de

Atacocha.

60

Cerro de Pasco

Colquijirca
Milpo
Yanahuanca
Oxapampa
Villa Rica
Paucartambo
Huayllay

Atacocha

Figura N° 5: Distribucién por lugar de procedencia

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 5.

Prevalencia de TBC de la muestra

Tabla N° 7: Distribucion por prevalencia de TBC

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
acumulado
Presenta 74 411 41,1
No presenta 106 58,9 100,0
Total 180 100,0

Fuente: Elaboracién Propia

La tabla N° 7 presenta la prevalencia de TBC de la muestra. De los 180

pacientes que acudieron al Hospital Nivel Il Essalud Cerro de Pasco, en



el periodo 2012-2014, 74 padecian de Tuberculosis Pulmonar (41%) y

106 pacientes no padecian de Tuberculosis Pulmonar (59%).

[ Si presenta

O No presenta

Figura N° 6: Prevalencia de TBC de la muestra

La figura N° 6 presenta los porcentajes correspondientes.

Enfermedades relacionadas a la TBC que presentaba la muestra

Tabla N° 8: Distribucion por enfermedades relacionadas a la TBC

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
acumulado
Fibrosis pulmonar 26 14,4 14,4
Bronquitis 21 11,7 26,1
Asma 14 7,8 33,9
Escarlatina 1 ,6 34,4
Difteria 1 ,6 35,0
Hidatidosis 6 3,3 38,3
Ninguna 111 61,7 100,0
Total 180 100,0

Fuente: Elaboracién Propia

La tabla N° 8 presenta la distribuciéon de las enfermedades relacionadas

con la TBC que padecia la muestra. De los 180 pacientes que acudieron



al Hospital Nivel Il Essalud Cerro de Pasco, en el periodo 2012-2014, 26
padecian de fibrosis pulmonar, 21 pacientes padecian de bronquitis, 14
pacientes padecian de asma, solo un paciente padecia de escarlatina, 6
pacientes padecian de hidatidosis y 111 no padecian de ninguna
enfermedad relacionada a la TBC. Se observa que la mayoria de los

pacientes no padecian de enfermedades relacionadas a la TBC.

80

Fibrosis
pulmonar

Bronquitis
Asma
Escarlatina
Difteria
Hidatidosis
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Figura N° 7: Enfermedades relacionadas a la TBC

La figura N° 7 presenta los porcentajes correspondientes.

Prevalencia de TBC de la muestra segun sexo.

Tabla N° 9: Prevalencia de TBC segun sexo

TBC de la muestra
Total
Si presenta | No presenta
Masculino 67 46 113
Femenino 7 60 67
Total 74 106 180

La tabla N° 9 presenta la distribucién de la TBC que padecia la muestra por

sexo. En los del sexo masculino, 67 presentaron TBC mientras que 46 no



presentaron ACV. En las del sexo femenino, 7 presentaron TBC mientras que

60 no presentaron TBC. La TBC fue prevalente en los hombres con 37%.

M Si presenta @ No presenta
40 37%
35
30
25
20

33%

26%

101 4%

Masculino Femenino

Figura N° 8: Prevalencia de la TBC segun sexo

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 8.

Prevalencia de la TBC de la muestra segun grupos etareos.

Tabla N° 10: Prevalencia de Il TBC segun grupos etareos

TBC de la muestra
Total
Si presenta No presenta
de 30 a 39 afios 6 13 19
de 40 a 49 afos 22 25 47
de 50 a 60 afios 46 68 114
Total 74 106 180]

La tabla N° 10 presenta la prevalencia de la TBC de la muestra por grupos
etareos. En los pacientes que tenian entre 30 a 39 afios, 6 presentaban TBC y

13 no presentaba TBC. En los pacientes que tenian entre 40 a 49 anos de



edad, 22 presentaron TBC y 25 no presentaban TBC. En los pacientes que
tenian entre 50 y 60 afos de edad 46 presentaban TBC mientras que 68 no
presentaban TBC. Se observa que la TBC de la muestra era prevalente en los

pacientes que tenian edades entre 50 a 60 afos con un 26%.
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Figura N°9: Prevalencia de la TBC segun edad

Los porcentajes se muestran en la figura N° 9.

Prevalencia de la TBC de la muestra segun grados de estudios.

Tabla N° 11: Prevalencia de la TBC segun grados de estudios

TBC Total
Presenta | No presenta
Primaria incompleta 2 2 4
Primaria completa 20 12 32
Secundaria incompleta 0 2 2
Secundaria completa 36 19 55
Superior 16 71 87
Total 74 106 180




La tabla N° 11 presenta la prevalencia de la TBC de la muestra por grados de
estudios. En los pacientes que tenian primaria incompleta, 2 presentaban TBC
y 2 no presentaban TBC. En los pacientes que tenian primaria completa, 20
presentaron TBC y 12 no presentaban TBC. En los pacientes que tenian
secundaria incompleta ninguno presentaba TBC mientras que solo 2 no
presentaban TBC. En los pacientes que tenian secundaria completa, 36
presentaban TBC mientras que 19 no presentaban TBC y en los que tenian
estudios superiores, 16 presentaban TBC mientras que 71 no presentaban
TBC. Se observa que la TBC de la muestra era prevalente en los pacientes que

tenian secundaria completa con un 20%.
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Figura N° 10: Prevalencia de la TBC segun grados de estudios

Los porcentajes se muestran en la figura N° 10.



Prevalencia de la TBC de la muestra segun ocupacion.

Tabla N° 12: Prevalencia de la TBC segun ocupacion

TBC Total
Presenta | No presenta
Obrero 58 34 92
Docente 15 58 73
Enfermero técnico 1 11 12
Maderero 0 1 1
Ferretero 1 1
Ingeniero 1 1
Total 74 106 180

La tabla N° 12 presenta la prevalencia de la TBC de la muestra por ocupacion.
En los pacientes que eran obreros, 58 presentaban TBC y 34 no presentaban
TBC. En los pacientes que eran docentes, 15 presentaron TBC y 58 no
presentaban TBC. En los pacientes que eran enfermeros técnicos, solo 1
presentaba TBC mientras que 11 no presentaban TBC. En los pacientes que
eran madereros ninguno presentaba TBC,
madereros ninguno presentaba TBC En los pacientes que eran ferreteros
ninguno presentaba TBC y en los pacientes que eran ingenieros ninguno

presentaba TBC. Se observa que la TBC de la muestra era prevalente en los

pacientes que eran obreros con un 32%.

En los pacientes que eran
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Figura N° 11: Prevalencia de la TBC segun ocupacion

Los porcentajes se muestran en la figura N° 11.

Prevalencia de la TBC de la muestra segun lugar de procedencia.

Tabla N° 13: Prevalencia de la TBC segun lugar de procedencia

TBC Total
Presenta | No presenta
Cerro de Pasco 28 63 91
Colquijirca 5 17 22
Milpo 2 10 12
Yanahuanca 0 2 2
Oxapampa 19 10 29
Villa Rica 8 4 12
Paucartambo 5 0
Huayllay 6 0
Atacocha 1 0 1
Total 74 106 180

La tabla N° 13 presenta la prevalencia de

la TBC de la muestra por lugar de

procedencia. En los pacientes que procedian de Cerro de Pasco, 28

presentaban TBC y 63 no presentaban TBC. En los pacientes que procedian



de Colquijirca, 5 presentaban TBC y 17 no presentaban TBC. En los pacientes
que procedian de Milpo, 2 presentaban TBC y 10 no presentaban TBC. En los
pacientes que procedian de Yanahuanca, ninguno presentaba TBC. En los
pacientes que procedian de Oxapampa, 19 presentaban TBC y 10 no
presentaban TBC. En los pacientes que procedian de Villa Rica, 8 presentaban
TBC y 4 no presentaban TBC. En los pacientes que procedian de
Paucartambo, los 5 pacientes presentaban TBC. En los pacientes que
procedian de Huayllay, los 6 pacientes presentaban TBC. El unico paciente que
procedia de Atococha presentaba TBC. Se observa que la TBC de la muestra

era prevalente en los pacientes que procedian de Cerro de Pasco con un 16%.
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Figura N° 12: Prevalencia de la TBC segun lugar de procedencia

Los porcentajes se muestran en la figura N° 12.



4.2.- Discusion de Resultados:

Distribucién — Mundial; en los paises industrializados, desde hace
muchos afios se ha observado una tendencia decreciente de la
mortalidad y morbilidad por tuberculosis, pero a finales del decenio de
1980, la cantidad de casos notificados se estabilizé y después aumentd
en las zonas y en los grupos de poblacion con elevada prevalencia de
infeccion por el VIH o con gran numero de personas provenientes de
lugares con alta prevalencia de tuberculosis. Las tasas de mortalidad y
morbilidad aumentan con la edad, y en los ancianos son mas altas en
los hombres que en las mujeres. Las tasas de morbilidad también son
mucho mas altas entre los pobres y, en general, son mayores en las
ciudades que en las zonas rurales. En comparacién con nuestro estudio
la prevalencia de TBC de la muestra. De los 180 pacientes que
acudieron al Hospital Nivel [l Essalud Cerro de Pasco, en el periodo
2012-2014, 74 padecian de Tuberculosis Pulmonar (41%), La TBC fue
prevalente en los hombres con 37%, la TBC de la muestra era
prevalente en los pacientes que tenian edades entre 50 a 60 afios con

un 26%.

En los Estados Unidos, la incidencia notificada de enfermedad clinica ha
disminuido desde 1994. En esa fecha fue de 9,4 casos por 100 000
habitantes (mas de 24 000 casos verificados)(18). En zonas de baja
incidencia, como muchas de ese pais, casi todos los casos de
tuberculosis se deben a la reactivacion de focos latentes que quedaron

de la infeccion inicial. Respecto a los nifios infectados, el riesgo de



presentar la enfermedad en algun momento de su vida puede llegar a
10%.En comparacion con nuestro estudio no se registraron nifios y TBC.
Se observa que la TBC de la muestra era prevalente en los pacientes
que tenian edades entre 50 a 60 afos con un 26% Yy los casos
reportados en Essalud Cerro de Pasco, en el periodo 2012-2014, 74

padecian de Tuberculosis Pulmonar (41%),

El Perd es el pais con mayor numero de personas afectadas de
tuberculosis multidrogorresistente (TBMDR), es decir con resistencia
simultdnea a isoniacida (INH) y rifampicina (RIF), y uno de los veinte
paises con mayor severidad de la enfermedad en el mundo (11,23).
Cada ano se informan mas de 1800 personas que ingresan al
tratamiento de TB MDR, pero solo el 70% acceden a la prueba de
sensibilidad, de ellos, el 80% son casos de TB MDR, por lo que se
informa de aproximadamente 1500 personas como casos comprobados
de TB-MDR por el Ministerio de Salud (MINSA). El incremento de la
resistencia de Mycobacterium tuberculosis pone en riesgo a la poblacién
de infectarse con cepas resistentes; por ello, es necesaria la deteccion
rapida de TB-MDR a partir de muestras de esputo, utilizando métodos
basados en biologia molecular, los cuales han demostrado tener alta
sensibilidad, especificidad y rapidez, pues reducen los tiempos en la
obtencidén de los resultados. La Morbilidad de casos de TB es de 31,705,
con casos nuevos de TB de 28,025 y casos nuevos de TBp FP 17,653,

casos TB-MDR 1,225, finalmente casos TB-XDR 84. Del mismo modo



los resultados de nuestro estudio muestran que Se observa que la TBC
de la muestra era prevalente en los pacientes que tenian secundaria
completa con un 20%. la TBC de la muestra era prevalente en los

pacientes que procedian de Cerro de Pasco con un 16%.



4.3.- Conclusiones

Los resultados muestran las siguientes conclusiones:

Con respecto a la prevalencia de TBC de la muestra. De los 180
pacientes que acudieron al Hospital Nivel || Essalud Cerro de Pasco, en
el periodo 2012-2014, 74 padecian de Tuberculosis Pulmonar (41%) y

106 pacientes no padecian de Tuberculosis Pulmonar (59%).

Con respecto a las enfermedades relacionadas con la TBC que padecia
la muestra. De los 180 pacientes que acudieron al Hospital Nivel Il
Essalud Cerro de Pasco, en el periodo 2012-2014, 26 padecian de
fibrosis pulmonar, 21 pacientes padecian de bronquitis, 14 pacientes
padecian de asma, solo un paciente padecia de escarlatina, 6 pacientes
padecian de hidatidosis y 111 no padecian de ninguna enfermedad
relacionada a la TBC. Se observa que la mayoria de los pacientes no

padecian de enfermedades relacionadas a la TBC.

Con respecto a la distribucion de la TBC que padecia la muestra por
sexo. En los del sexo masculino, 67 presentaron TBC mientras que 46
no presentaron TBC. En las del sexo femenino, 7 presentaron TBC
mientras que 60 no presentaron TBC. La TBC fue prevalente en los

hombres con 37%.

Del mismo modo la prevalencia de la TBC de la muestra por grupos

etareos. En los pacientes que tenian entre 30 a 39 anos, 6 presentaban



TBC y 13 no presentaba TBC. En los pacientes que tenian entre 40 a 49
afios de edad, 22 presentaron TBC y 25 no presentaban TBC. En los
pacientes que tenian entre 50 y 60 afios de edad 46 presentaban TBC
mientras que 68 no presentaban TBC. Se observa que la TBC de la
muestra era prevalente en los pacientes que tenian edades entre 50 a

60 afos con un 26%.

la prevalencia de la TBC de la muestra por grados de estudios. En los
pacientes que tenian primaria incompleta, 2 presentaban TBC y 2 no
presentaban TBC. En los pacientes que tenian primaria completa, 20
presentaron TBC y 12 no presentaban TBC. En los pacientes que tenian
secundaria incompleta ninguno presentaba TBC mientras que solo 2 no
presentaban TBC. En los pacientes que tenian secundaria completa, 36
presentaban TBC mientras que 19 no presentaban TBC y en los que
tenian estudios superiores, 16 presentaban TBC mientras que 71 no
presentaban TBC. Se observa que la TBC de la muestra era prevalente

en los pacientes que tenian secundaria completa con un 20%.

la prevalencia de la TBC de la muestra por ocupacion. En los pacientes
que eran obreros, 58 presentaban TBC y 34 no presentaban TBC. En los
pacientes que eran docentes, 15 presentaron TBC y 58 no presentaban
TBC. En los pacientes que eran enfermeros técnicos, solo 1 presentaba
TBC mientras que 11 no presentaban TBC. En los pacientes que eran
madereros ninguno presentaba TBC, En los pacientes que eran
madereros ninguno presentaba TBC En los pacientes que eran

ferreteros ninguno presentaba TBC y en los pacientes que eran



ingenieros ninguno presentaba TBC. Se observa que la TBC de la

muestra era prevalente en los pacientes que eran obreros con un 32%.

la prevalencia de la TBC de la muestra por lugar de procedencia. En los
pacientes que procedian de Cerro de Pasco, 28 presentaban TBC y 63
no presentaban TBC. En los pacientes que procedian de Colquijirca, 5
presentaban TBC y 17 no presentaban TBC. En los pacientes que
procedian de Milpo, 2 presentaban TBC y 10 no presentaban TBC. En
los pacientes que procedian de Yanahuanca, ninguno presentaba TBC.
En los pacientes que procedian de Oxapampa, 19 presentaban TBC y
10 no presentaban TBC. En los pacientes que procedian de Villa Rica, 8
presentaban TBC y 4 no presentaban TBC. En los pacientes que
procedian de Paucartambo, los 5 pacientes presentaban TBC. En los
pacientes que procedian de Huayllay, los 6 pacientes presentaban TBC.
El unico paciente que procedia de Atococha presentaba TBC. Se
observa que la TBC de la muestra era prevalente en los pacientes que

procedian de Cerro de Pasco con un 16%.



4.4.- Recomendaciones
Realizar estudios sociales que lleguen a estos distritos y ayuden a
conocer los factores de riesgo que intervienen en el aumento de esta
enfermedad y a su vez concientizar a la poblacion que deben acudir al
centro de salud al manifestar sintomatologia positiva a esta enfermedad;
ya que estas lesiones son perjudiciales para la salud y pueden

conllevarlos hasta la muerte.

Realizar campanas reiteradas que den a conocer a la sociedad sobre
esta enfermedad; es decir colegios, institutos, universidades y zonas
alejadas sobre los sintomas y formas de contagio de esta enfermedad, y
que deben acudir al centro médico lo mas antes posible si tienen alguno
de los sintomas. También deben ser conscientes de las consecuencias o

secuelas del no tratarse o el abandono del mismo.

Concientizar al personal de salud para que cada vez que ingrese a un
servicio con un paciente con tuberculosis o sospecha de la misma tome
las medidas necesarias para la proteccion del personal en salud y la

misma.

Con el fin de mejorar el diagnéstico oportuno de tuberculosis se propone
crear nuevos protocolos de vigilancia en pacientes con sintomatologia
respiratoria y baciloscopia negativa, ya que muchos de estos pacientes
no cuentan con tratamiento hasta que el resultado de cultivo sea positivo

aumentando el riesgo de contagio y mortalidad.
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ANEXO 1 FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1.- Tuberculosis pulmonar
o Si

eNo

2.- Tuberculosis pulmonar MDR
o Si

eNo

3.- Sexo

e Masculino

eFemenino

3.- Edad

¢ 20 anos

¢21 - 30 anos

¢ 31 - 40 anos

e41 - 50 anos

¢ 50 anos

Indice de masa corporal
¢ Bajo peso

e Normal

e Sobrepeso

¢ Obesidad

e Obesidad morbida




MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA DE OBJETIVOS DE LA VARIABLES DIMENSIONES E | INSTRUMENTO METODOLOGIA
INVESTIGACION INVESTIGACION DE ESTUDIO INDICADORES DE MEDICION
Problema General: Objetivo General: Variable « Positivo Diseno de
¢, Cuanto es la prevalencia de Conocer la prevalencia de Principal: « Neaativo Estudio:
tuberculosis pulmonar en el tuberculosis pulmonar en el Tuberculosis 9 . Historia clinica Estudio
Hospital Nivel Il Cerro de Pasco Hospital Nivel Il Cerro de Pasco | pulmonar * Tuberculosis retrospectivo
en el periodo 2009-2014? en el periodo 2009-2014 pulmonar MDR descriptivo de tipo
Problemas Especificos: Objetivos Especificos: Variables transversal.
Secundarias:
Poblacion:
¢, Cuanto es la prevalencia de Determinar la prevalencia de Sexo e Masculino Tod_os los
tuberculosis pulmonar con tuberculosis pulmonar con e Femenino pacientes que
respecto el caracteristicas respecto el caracteristicas e < 20 afios acudieron al
antropométricas en el Hospital | antropométricas en el Hospital e 21 - 30 afios Hospital Nivel I
Nivel Il Cerro de Pasco en el Nivel Il Cerro de Pasco en el Edad e 31 - 40 afios Cerro de Pasco,
periodo 2009-2014, segun? periodo 2009-2014, segun e41 - 50 afios durante el periodo
> 50 afios 2009 al 2014.
¢, Cuanto es la prevalencia de Determinar la prevalencia de indice de masa .
t : : Peso y talla Muestra:
uberculosis pulmonar con tuberculosis pulmonar con corporal y No se calcula el
respecto a Ia§ (_:aracterlstlcas _ respecto a Ias, garacterlstlcas Milpo tamafio muestral,
sociodemograficas en el Hospital | sociodemograficas en el Lugar de Atacocha Ficha de ya que se
N|v_eI Il Cerro de Paico enel Hospital N|vel Il Cerro de Pasco procedencia Colquijirca recoleccién de pretende estudiar
periodo 2009-2014,~ en el periodo 2009-2014. Cerro de pasco datos a todos los
_ NSE A pacientes que
[s\l(;\::?(ljeconémico NSEB acud|_eron gl
NSE C Hospital Nivel I
NSE D Cerro de Pasco,
NSE E durante el periodo
- descrito.
Mineros
Ocupacion Docentes
Amas de casa
Lavanderas

enfermeras




Grado de
instruccion

Primaria
Secundaria
Técnico superior
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