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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores clinicos y epidemiolégicos asociados a mortalidad
en pacientes con tuberculosis atendidos en el Hospital Hip6lito Unanue de Tacha
durante el periodo 2020—-2025.

Material y método: Estudio observacional, analitico, de cohorte retrospectiva. Se
revisaron las historias clinicas de 140 pacientes con tuberculosis hospitalizados en los
servicios de medicina interna y neumologia del Hospital Hipélito Unanue de Tacha
durante el periodo 2020-2025. Se analizaron variables sociodemogréficas,
comorbilidades, caracteristicas de la tuberculosis y parametros clinicos y laboratoriales
al ingreso. Para evaluar la asociacion con mortalidad intrahospitalaria se aplicaron las
pruebas de chi-cuadrado, exacta de Fisher y U de Mann-Whitney, considerando un

valor de p<0,05 como estadisticamente significativo.

Resultados: La mortalidad intrahospitalaria fue de 11,4% (16/140). Respecto a los
factores epidemioldgicos, la edad mostrd asociacion estadisticamente significativa con
la mortalidad (p=0,021). En contraste, el sexo y la procedencia no evidenciaron
asociacion significativa (p>0,05). En relacion con los factores clinicos, entre las
comorbilidades, la infeccion por VIH se asocié significativamente con mayor
mortalidad (71,4% frente a 8,3%; p<0,001), al igual que la enfermedad renal cronica
(60,0% frente a 9,6%; p=0,011). La diabetes mellitus y el antecedente de COVID-19
no mostraron asociacion significativa (p>0,05). Entre los habitos nocivos, ni el
consumo de alcohol ni el tabaquismo presentaron asociacion significativa con la
mortalidad (p>0,05). En los examenes laboratoriales y parametros clinicos, la
hipoxemia (SatO. <90%) se asoci6 con una mortalidad de 80,0% frente a 6,2%
(p<0,001); asimismo, una relacion PaO»/FiO2. <300 se asocié con una mortalidad de
31,4% frente a 4,8% (p<0,001). De igual manera, la anemia mostrd una mortalidad de
19,0% frente a 5,2% (p=0,011), mientras que la hiperglucemia presenté una mortalidad
de 27,3% frente a 8,5% (p=0,021). Finalmente, el perfil de sensibilidad a farmacos
antituberculosos y la presencia de reacciones adversas a estos medicamentos no

mostraron asociacion estadisticamente significativa con la mortalidad (p>0,05).
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Conclusion: La mortalidad intrahospitalaria se asocié con mayor edad, coinfeccion por
VIH, enfermedad renal crdnica, hipoxemia, deterioro oxigenatorio, anemia e
hiperglucemia, factores relevantes para identificar pacientes con mayor riesgo de

fallecimiento.

Palabras clave: Tuberculosis, mortalidad intrahospitalaria, VIH, enfermedad renal

cronica, hipoxemia.

ABSTRACT

Objective: To determine the clinical and epidemiological factors associated with
mortality in patients with tuberculosis treated at the Hipolito Unanue Hospital in Tacna
during the 2020-2025 period.

Materials and Methods: An observational, analytical, retrospective cohort study. We
reviewed the medical records of 140 patients with tuberculosis hospitalized in the
internal medicine and pulmonology departments of the Hipdlito Unanue Hospital in
Tacna during the period 2020-2025. We analyzed sociodemographic variables,
comorbidities, tuberculosis characteristics, and clinical and laboratory parameters at
admission. To assess the association with in-hospital mortality, the chi-square test,
Fisher’s exact test, and the Mann-Whitney U test were applied, with a p-value < 0.05

considered statistically significant.

In-hospital mortality was 11.4% (16/140). With regard to epidemiological factors, age
showed a statistically significant association with mortality (p=0.021). In contrast, sex
and place of origin showed no significant association (p>0.05). Regarding clinical
factors, among comorbidities,HIV infection was significantly associated with higher
mortality (71.4% versus 8.3%; p<0.001), as was chronic kidney disease (60.0% versus
9.6%; p=0.011). Diabetes mellitus and a history of COVID-19 did not show a
significant association (p > 0.05). Among harmful habits, neither alcohol consumption
nor smoking showed a significant association with mortality (p > 0.05). Among
laboratory tests and clinical parameters, hypoxemia (SatO2. <90%) was associated with

a mortality rate of 80.0% compared to 6.2% (p<0.001); similarly, a PaO./FiO: ratio
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<300 was associated with a mortality rate of 31.4% compared to 4.8% (p<0.001).
Similarly, anemia was associated with a mortality rate of 19.0% versus 5.2%
(p=0.011), while hyperglycemia was associated with a mortality rate of 27.3% versus
8.5% (p=0.021). Finally, the drug susceptibility profile for antituberculosis drugs and
the presence of adverse reactions to these medications did not show a statistically

significant association with mortality (p > 0.05).

Conclusion: In-hospital mortality was associated with older age, HIV coinfection, and

chronic kidney disease
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INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa causada por Mycobacterium
tuberculosis, cuya transmision ocurre principalmente por via aérea de persona a
persona. Aunque puede afectar distintos érganos, su forma mas frecuente y de mayor
importancia epidemioldgica es la tuberculosis pulmonar, debido a su capacidad de

transmision y a su impacto en la morbimortalidad (1,2).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, en 2019 se reportaron 10 millones de
casos nuevos de tuberculosis en el mundo, de los cuales 290 000 correspondieron a la
region de las Américas, incluyendo casos nuevos y recaidas (2). En el mismo afio, en
el PerQ, el Ministerio de Salud detecté 32 970 casos, localizados principalmente en
Lima, Callao, regiones de la selva y Tacna (3,4). En la region Tacna, en 2020 se
registraron 390 casos de tuberculosis, con una tasa de mortalidad de 12,7 por 100 000
habitantes; posteriormente, en 2022, los casos ascendieron a 425 casos solo en la

region, situando a la region en un nivel de riesgo moderado a nivel nacional (4,5).

Diversos estudios han evaluado los factores asociados a mortalidad en pacientes con
tuberculosis. Entre los principales factores descritos se encuentran la edad avanzada,
el sexo masculino, la coinfeccion TB/VIH, la presencia de comorbilidades,
especialmente diabetes mellitus, y la falta de adherencia al tratamiento(5,6) . Sin
embargo, muchos de estos estudios se han desarrollado en contextos sanitarios,
sociales y econdmicos distintos al peruano, por lo que sus hallazgos no pueden

extrapolarse de manera directa a la realidad local (4).

En la region Tacna, la mortalidad por tuberculosis continda siendo un problema
relevante de salud puablica, a pesar de las estrategias implementadas por el Ministerio

de Salud en los ultimos afios. En este contexto, resulta importante generar evidencia

15



local que permita identificar los factores clinicos y epidemioldgicos asociados a
mortalidad en pacientes con tuberculosis pulmonar atendidos en el Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna durante el periodo 2020-2025 .
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CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1 EL PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La tuberculosis pulmonar continta siendo uno de los principales problemas de
salud publica a nivel mundial(6,7). Es una enfermedad infecciosa causada por
Mycobacterium tuberculosis, cuya transmision ocurre principalmente por via
aérea y que afecta de manera predominante a los pulmones, constituyendo la
forma de mayor importancia epidemiolégica por su capacidad de contagio y por
su impacto en la morbimortalidad. Segun la Organizacion Mundial de la Salud,
en 2019 se estimaron 10 millones de casos nuevos de tuberculosis a nivel
mundial(8).

En el Perq, la tuberculosis representa un importante problema sanitario. El pais
ocupa el segundo lugar en América del Sur, con 13,4% de todos los casos de
tuberculosis, siendo superado solo por Brasil(2). Aunque desde 1990 se
implementé en el pais un programa de control de tuberculosis(2,8) la
enfermedad continta presentando una alta carga. En 2019, el Ministerio de Salud
detectd 32 970 casos(3,9), localizados principalmente en Lima, Callao, regiones
de la selva y Tacna . En la regidén Tacna, esta problematica adquiere especial
relevancia debido a la magnitud de la mortalidad registrada por tuberculosis. En
2020 se reporto una tasa de mortalidad de 12,7 por 100 000 habitantes, situando
a la region entre las de mayor carga de mortalidad por esta enfermedad en el pais
entre 7 a 8 muertes por cada 100 000 habitantes (4). Esta situacién resulta
preocupante, ya que evidencia la necesidad de estudiar con mayor precision los
factores asociados a desenlaces fatales, especialmente en pacientes con

tuberculosis pulmonar.
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1.2
1.2.1

1.2.2

1.3
13.1

Asimismo, la pandemia por COVID-19 y la coinfeccion afectaron drasticamente
el control de la enfermedad. Segun la Organizacion Mundial de la Salud, este
escenario provocd el primer incremento en la mortalidad mundial por
tuberculosis en més de una década, elevando las muertes de 1,4 millones en 2019
a 1,5 millones en 2020 y 1,6 millones en 2021. (10).

A pesar de los esfuerzos internacionales para su control, la tuberculosis sigue
siendo una de las principales causas de muerte por enfermedades infecciosas en
el mundo; sin embargo, muchas de estas muertes pueden prevenirse mediante
diagnostico oportuno, tratamiento adecuado e identificacion temprana de
factores de riesgo (6). No obstante, en el contexto local no se dispone de
suficiente evidencia especifica sobre los factores clinicos y epidemiolégicos
asociados a mortalidad en pacientes con tuberculosis pulmonar atendidos en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo 2020-2025. Esta brecha
de conocimiento limita la identificacion oportuna de pacientes con mayor riesgo
de fallecer y dificulta la implementacion de estrategias preventivas y de manejo

clinico mas efectivas.

FORMULACION DEL PROBLEMA
PREGUNTA GENERAL

¢Cudles son los factores clinicos y epidemiologicos asociados a mortalidad en
pacientes con tuberculosis pulmonar atendidos en el Hospital Hip6lito Unanue
de Tacna durante el periodo 2020-2025?

PREGUNTAS SECUNDARIAS

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores clinicos y epidemiolégicos asociados a mortalidad en
pacientes con tuberculosis pulmonar atendidos en el Hospital Hip6lito Unanue
de Tacna durante el periodo 2020-2025.

18



1.3.2

1.

1.4

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir los factores epidemioldgicos de los pacientes con tuberculosis
pulmonar atendidos en el Hospital Hipélito Unanue de Tacna durante el
periodo 2020-2025.

Determinar los factores clinicos de los pacientes con tuberculosis pulmonar
atendidos en el Hospital Hip6lito Unanue de Tacna durante el periodo
2020-2025.

Determinar la frecuencia de mortalidad en pacientes con tuberculosis
pulmonar atendidos en el Hospital Hipélito Unanue de Tacna durante el
periodo 2020-2025.

Determinar los factores clinicos y epidemioldgicos asociados a mortalidad
en pacientes con tuberculosis pulmonar atendidos en el Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna durante el periodo 2020-2025.

JUSTIFICACION

La presente investigacion se justifica por la necesidad de identificar los factores
clinicos y epidemioldgicos asociados a mortalidad en pacientes con tuberculosis
pulmonar atendidos en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna durante el periodo
2020-2025. La tuberculosis pulmonar contintia siendo un problema relevante de
salud publica debido a su alta frecuencia, capacidad de transmision y potencial
de producir desenlaces graves, entre ellos la muerte. En ese contexto, reconocer
los factores que incrementan el riesgo de mortalidad resulta fundamental para
mejorar la identificacion oportuna de pacientes con mayor vulnerabilidad

clinica.

Desde el punto de vista clinico, este estudio es importante porque permitira
reconocer caracteristicas epidemioldgicas y condiciones clinicas asociadas a
mortalidad, tales como edad, sexo, comorbilidades, alteraciones laboratoriales,
hipoxemia, gravedad al ingreso y otros factores que pueden influir en la
evolucién de los pacientes con tuberculosis pulmonar. Esta informacion puede

contribuir a fortalecer la valoraciébn médica inicial, optimizar el seguimiento
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hospitalario y favorecer decisiones terapéuticas mas oportunas en pacientes con

mayor riesgo de fallecimiento.

En el &mbito de la salud publica, la investigacién es relevante porque la
mortalidad por tuberculosis representa un indicador sensible de la calidad del
diagndstico, del acceso al tratamiento y de la oportunidad de la atencién. En ese
sentido, conocer los factores asociados a mortalidad en el contexto local
permitird generar evidencia Util para orientar estrategias de prevencion,
vigilancia y manejo en la region Tacna, especialmente en un establecimiento de

referencia como el Hospital Hipolito Unanue.

Asimismo, el estudio se relaciona con los objetivos de la Estrategia Fin de la
Tuberculosis propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud, orientada no
solo a disminuir la incidencia, sino también a reducir la mortalidad por esta
enfermedad (2). Por ello, los resultados podran servir como base para la toma de
decisiones clinicas e institucionales, asi como para el disefio de intervenciones

dirigidas a los grupos de mayor riesgo.

Finalmente, esta investigacion posee relevancia académica, ya que en la region
Tacna no se dispone de suficiente evidencia local especifica sobre los factores
clinicos y epidemioldgicos asociados a mortalidad en pacientes con tuberculosis
pulmonar. En consecuencia, los hallazgos del presente estudio aportaran
informacion contextualizada que podra servir de referencia para futuras
investigaciones y para el fortalecimiento de la practica médica basada en

evidencia.

1.5 LIMITACIONES DEL ESTUDIO
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El presente estudio presenta limitaciones metodoldgicas inherentes a su disefio
retrospectivo. En primer lugar, la informacion sera obtenida a partir de historias
clinicas, por lo que la calidad del registro dependeréa de la completitud, precision
y disponibilidad de los datos consignados previamente por el personal de salud.
En consecuencia, pueden presentarse datos incompletos, ausencia de registros
laboratoriales , subregistro de variables o diferencias en la forma de

consignacion de la informacion clinica y laboratorial.

En segundo lugar, al tratarse de un estudio observacional retrospectivo, no sera
posible controlar directamente la medicion de las variables ni establecer una
secuencia causal definitiva entre los factores evaluados y la mortalidad, sino

Unicamente identificar asociaciones estadisticas entre ellos.

Ademas, al desarrollarse en un solo establecimiento hospitalario, los resultados
reflejaran la realidad del Hospital Hipolito Unanue de Tacna, por lo que su

generalizacion a otras poblaciones o contextos deberé realizarse con cautela.

Finalmente, existe la posibilidad de sesgo de seleccidn si algunas historias
clinicas no cuentan con informacidn suficiente para el anlisis o si determinados
casos no pueden ser incluidos por registros incompletos. No obstante, a pesar de
estas limitaciones, el estudio permitira obtener informacion valiosa y pertinente
sobre los factores asociados a mortalidad en pacientes con tuberculosis pulmonar

en el contexto local.
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CAPITULO II: REVISION DE LA LITERATURA

2.1 ANTECEDENTES DE INVESTIGACION

2.1.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES
Angélica Medina y col. (Paraguay) (10) en su investigacion titulada
“Factores asociados a mortalidad por Tuberculosis en Paraguay, 2015-2016”
con disefio de cohorte retrospectiva que involucré 5 141 casos de TB
diagnosticados en 2015 a 2016, cuyo objetivo fue describir las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas, asi como determinar los factores asociados a
mortalidad en pacientes con el diagnostico de TB. Se encontrd que 11,5% del
total de pacientes con TB fallecieron, los factores asociados a un incremento
de la mortalidad fueron ser varon (RR:1,26 1C95%: 1,1-1,50), la coinfeccion
con VIH (virus de la inmunodeficiencia humana) (RR: 4,78 1C95%: 4,04-5,65),
presentar EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva cronica) (RR: 1,70 1C95%:
1,19-2,42). Sin embargo, se encontrd que ser una persona privada de su libertad
disminuye la mortalidad (RR: 0,37 1C95%: 0,24- 0,61). Los investigadores
llegaron a la conclusidn de que el diagndstico y el seguimiento de las personas
con tuberculosis deben mejorar mientras se administra el tratamiento
observado, asi como el control de las comorbilidades asociadas a mayor

mortalidad.

Su May Liew y col (Malasia) (11)en su investigacion titulada “Incidencia de
la TB y factores asociados a mortalidad entre los trabajadores de salud en
Malasia” que tenia como objetivo determinar la incidencia de la tuberculosis,
la mortalidad por todas las causas y sus factores asociados entre los
trabajadores de la salud (TS) registrados entre 2012 y 2014. Se utiliz6 un
analisis de regresion para identificar los factores que influyen en la mortalidad
por todas las causas. Las tasas de incidencia oscilaron entre 135,18 y

156,50/100 000 y fueron mas altas para los trabajadores sanitarios en
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comparacion con la poblacién general (cociente de riesgos = 1,70-1,96). La
edad media de notificacion fue de 34,6 + 10,55 afios. El 68,9% eran mujeres.
La mayoria eran paramédicos (44,3 %), seguidos de otros trabajadores de la
salud (41,9 %) y médicos (13,8 %). Casi una cuarta parte (23,8%) tenia
tuberculosis extrapulmonar. Hubo 23 muertes dando una tasa de letalidad del
2,4%. Los factores asociados con la muerte fueron la edad avanzada (odds ratio
[OR] = 1,05; intervalo de confianza [IC] = 1,01-1,10), diabetes (OR =3,83; IC
= 1,32-11,08), positividad al VIH (OR = 18,16; IC = 4,60-71,68) y no recibir
terapia bajo observacion directa (DOTS) (OR = 10,97; IC = 3,61- 33,38). Es
necesario que los trabajadores de la salud sean conscientes de estos mayores

riesgos y que las autoridades implementen medidas de proteccion.

Fatemeh Sarvi y col (Iran) (12)en su trabajo titulado “Factores asociados con
la mortalidad por tuberculosis en Iran: una aplicacion de un modelo binomial
negativo inflado con cero basado en una ecuacion de estimacion generalizada
a los datos del registro nacional” que fue un estudio transversal aplicado a 9151
pacientes con TB desde marzo de 2017 a marzo de 2018 cuyo objetivo fue
examinar la relacion de los factores de riesgo potenciales con la mortalidad por
TB en Irdn. Se encontré que el riesgo de mortalidad por TB aumenta con la
tasa de desempleo (p=0.02), analfabetismo (p=0.04), densidad de hogares por
unidad residencial (p=1.29), distancia entre el centro del canton y la provincia.
capital (p=0,03), y urbanizacion (p=0,81). Se identificaron los siguientes otros
factores de riesgo de mortalidad por TB: diabetes (p=0,02), infeccion por el
virus de la inmunodeficiencia humana (p=0,04), infeccién por TB en los 2 afios
mas recientes (p=0,07), uso de drogas inyectables (p=0,07 ), uso prolongado
de corticosteroides (p=0,09), enfermedades malignas (p=0,09), enfermedad
renal cronica (p=0,32), gastrectomia (p=0,50), desnutricion cronica (p=0,38) y
un indice de masa corporal mas del 10% por debajo del peso ideal (p=0.01).

Sin embargo, la silicosis no tuvo ningun efecto.
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R Singla y col. (India) (13) en su estudio titulado “Factores de riesgo de
mortalidad temprana en pacientes con tuberculosis pulmonar ingresados en
urgencias” cuyo objetivo fue analizar los factores de riesgo asociados con la
mortalidad temprana y disefiar un puntaje de riesgo basado en parametros
simples. Este estudio prospectivo de casos y controles inscribi6 a 250 pacientes
admitidos en el departamento de emergencias de un hospital de TB de
referencia durante 2017 a 2019. Se compararon los factores de riesgo clinicos,
radioldgicos, bioquimicos y microbioldgicos asociados con la muerte entre los
pacientes que fallecieron dentro de la semana posterior al ingreso (casos) y los
que sobrevivieron (controles). Cuarenta y nueve de 250 pacientes (19,6%)
experimentaron mortalidad temprana. El analisis de regresion logistica
multiple mostrd que la saturacion de oxigeno (SaO 2 ) <90 %, la desnutricion
grave, la taquipnea, la taquicardia , la hipotension, la enfermedad avanzada en
la radiografia de térax , la anemia grave, la hiponatremia , la hipoproteinemia
y la hipercapnia se asociaron de forma independiente y significativa con la
mortalidad temprana. Ademas, se disefio un sistema de puntuacion clinica para
estratificar el riesgo de muerte mediante la seleccion de cinco parametros
simples (SpO 2 < 90%, taquipnea, hipotension, enfermedad avanzada en la
radiografia de torax y taquicardia). Este modelo predijo la mortalidad temprana
con un valor predictivo positivo de 94,88% y un valor predictivo negativo de
19,90%. Concluyeron que el sistema de puntuacion basado en parametros
simples puede ayudar a derivar a los pacientes gravemente enfermos de forma
temprana a un nivel més alto para reducir la mortalidad, mejorar las tasas de
éxito, minimizar la necesidad de rehabilitacién pulmonar y prevenir las

secuelas posteriores al tratamiento.

Otavio T Ranzani y col. (Brasil) (14) en su trabajo denominado
“Supervivencia a largo plazo y mortalidad por causa especifica de pacientes
recién diagnosticados con tuberculosis en el estado de Sdo Paulo, Brasil, 2010-

15: un estudio longitudinal de base poblacional” cuyo objetivo fue evaluar la
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supervivencia a largo plazo de estos pacientes y evaluar la asociacion entre las
condiciones  vulnerables (comportamientos sociales, de salud vy
comorbilidades) y la mortalidad por causas especificas en un pais con una alta
carga de tuberculosis. Se describié la supervivencia a 5 afios. En 2010 hubo 19
252 notificaciones de casos de tuberculosis. Durante un periodo de 5 afios
desde el diagndstico de tuberculosis, 2660 (17%) de 15 501 pacientes
fallecieron. En comparacion con la poblacién de origen, emparejada por edad,
sexo y afio calendario, la tasa de mortalidad estandarizada fue de 6,47 (IC 95%
6,22-6,73) en 5 afios y 3,93 (3,71-4, 17) entre los que sobrevivieron el primer
afio. 1197 (45%) de 2660 muertes se debieron a infeccion. La falta de vivienda
y el consumo de alcohol y drogas se asociaron con muerte por infeccion (HR
ajustado = 1,60; IC 95%: 1,39-1,85), causas cardiovasculares (HR ajustado =
1,43; 1C 95%: 1,06-1,95), y causas de muerte externas o mal definidas (HR
ajustado = 1,80; IC 95%: 1,37-2,36). La diabetes se asocié con muertes por
causas cardiovasculares (HR ajustado = 1,70; 1C 95%: 1,23-2,35).

Paulo Victor de Sousa Viana y col. (Brasil) (15) en su investigacion titulada
“Factores asociados a la muerte en pacientes con tuberculosis en Brasil:
Analisis de riesgos competitivos” cuyo objetivo fue analizar los factores
asociados con las probables muertes por TB, las probables muertes
relacionadas con la TB y las muertes por otras causas. Comprender los factores
asociados con la mortalidad podria ayudar a la estrategia para poner fin a la
TB, especialmente a la meta de reducir las muertes por TB en un 95 % entre
2015 y 2035. El disefio fue una cohorte retrospectiva basado en la poblacion
de las causas de muerte utilizando un modelo de riesgo competitivo en
pacientes que reciben tratamiento para la TB. Se incluyd a los pacientes que
habian iniciado el tratamiento de la TB en Brasil entre 2008 y 2013. En esta
cohorte fallecieron 39.997 individuos (14,1%), de un total de 283.508
individuos. De estos, 8936 fueron muertes probables por TB (22,4%) y 3365

muertes relacionadas con la TB (8,4%), lo que ilustra altas tasas de mortalidad.
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27.696 defunciones (69,2%) fueron por otras causas. El analisis mostré que los
factores fuertemente asociados con la probable mortalidad por tuberculosis
fueron el sexo masculino (Razén de Riesgos de Subdistribucion [sHR] = 1,33;
IC 95%: 1,26-1,40), la edad mayor de 60 afios (SHR= 9,29; IC 95%: 8,15-
10,60), y el analfabetismo (sHR= 2,33; IC 95%: 2,09-2,59). Ademas, una
prueba serolégica de VIH positiva se asocié fuertemente con una probable
mortalidad por tuberculosis (SHR=62,78; IC 95%: 55,01-71,63). Concluyeron
que las estrategias especificas para la vigilancia activa y la deteccion temprana
de casos pueden reducir la mortalidad entre los pacientes con tuberculosis, lo

que lleva a una deteccion y tratamiento mas oportunos.

Cristian Medina A y col. (Chile) (16) en su estudio llamado “Letalidad y
sobrevida de pacientes con tuberculosis hospitalizados en el Instituto Nacional
del Torax” en el que se incluyd 100 pacientes hospitalizados entre los afios
2012 a 2015. Se encontrd que la estancia hospitalaria fue de 27 + 32 dias con
una letalidad de 8% en TB y 11,4% en TB pulmonar. La sobrevida a los 6
meses fue de 91%. Se encontré una mayor tasa de muerte asociada albumina

<3 g/dI, shock séptico y trombocitopenia.

Christian Kraef y col. (Europa del Este) (17) en su trabajo Ilamado
“Diagnostico tardio de tuberculosis en personas que viven con el VIH en
Europa del Este: factores asociados y efecto sobre la mortalidad: un estudio de
cohorte prospectivo multicéntrico”. Se realizé entre 2011 y 2013. A los
pacientes se les dio seguimiento hasta los 24 meses. El diagndstico tardio se
defini6 como la duracion de los sintomas de TB (tos, pérdida de peso o fiebre)
durante > 1 mes antes del diagnostico de TB. Los factores de riesgo para el
diagnostico tardio de TB se evaluaron mediante regresion logistica
multivariable. El efecto del retraso en el diagnoéstico sobre la mortalidad se

evalu6 mediante estimaciones de Kaplan-Meier y modelos de Cox. 480/740
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pacientes (64,9 %; IC 95 % 61,3-68,3 %) experimentaron un diagndstico
tardio. Edad > 50 afios (vs. < 50 afios, ORa = 2,51; 1,18-5,32; p = 0,016),
consumo de drogas inyectables (UDI) (vs. no UDI ORa = 1,66; 1,21-2,29; p =
0,002), siendo TARV sin tratamiento previo (aOR = 1,77; 1,24-254; p =
0,002), TB diseminada (vs. TB pulmonar, aOR = 1,56, 1,10-2,19, p = 0,012)
y presentacion con pérdida de peso (vs. sin pérdida de peso, aOR = 1,63; 1,18-
2,24; p = 0,003) se asociaron con retraso en el diagndstico. Las personas con
VIH con un diagndstico tardio tenian un 36 % mas de riesgo de muerte (indice
de riesgo = 1,36; 1,04-1,77; p = 0,023, indice de riesgo ajustado 1,27; 0,95
1,70; p = 0,103).

Sacos LV y Pendle S (Sudéafrica) (18) en su estudio titulado “Factores
relacionados con las muertes intrahospitalarias en pacientes con tuberculosis”
cuyo objetivo fue examinar los factores clinicos asociados con la muerte
intrahospitalaria en pacientes con TB activa a través de un disefio de caso-
control en pacientes ingresados en un hospital gubernamental en
Johannesburgo, Sudéafrica. 80 pacientes ingresados con TB que fallecieron
durante la hospitalizacion fueron emparejados con 80 pacientes similares con
TB que sobrevivieron a la hospitalizacion. Las muertes hospitalarias se
asociaron con sexo femenino (p = 0,01), menor nivel de hemoglobina al ingreso
(p < 0,01) y peso (p < 0,01), y una tendencia a patrones infiltrativos mas
extensos en las radiografias de torax. La resistencia a multiples farmacos, la
enfermedad extrapulmonar y la infeccion por VIH inesperadamente no se
relacionaron con la mortalidad hospitalaria. La alta mortalidad en las primeras
semanas de ingreso sugirio que la presentacion tardia fue un factor importante
para la muerte hospitalaria. Los participantes infectados por el VIH en el
estudio mostraron menos resistencia a los medicamentos que los pacientes sin
VIH (p =0,07), grados equivalentes de patrones infiltrativos en las radiografias
de torax, pero mucha menos cavitacion y fibrosis (p < 0,01). Se concluye que

los predictores clinicos de mortalidad temprana por TB incluyeron anemia,
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bajo peso corporal e infiltrados extensos, mientras que la multirresistencia y la

infeccion por VIH no fueron factores significativos.

Maira Rossetto y col. (Brasil) (19) en su trabajo llamado “Factores asociados
con hospitalizacion y muerte entre coinfectados de TB/VIH en Porto Alegre,
Brasil” para investigar los factores de riesgo para la ocurrencia de
hospitalizacion y muerte en casos de Coinfeccion TB/VIH en el sur de Brasil.
Los datos provienen de un estudio de cohorte retrospectivo de base poblacional
sobre casos de coinfeccion TB/VIH de 2009 a 2013 en Porto Alegre, Brasil.
Hubo 2.419 casos de coinfeccion, de los cuales 1.527 (63,1%) correspondieron
a hospitalizaciones y 662 (27,4%) a muerte. La ocurrencia de hospitalizacion se
asocid con < 7 afios de escolaridad (RR = 3. 47, IC 95%: 1,97-6,29), 8-11 afios
de escolaridad (RR = 2,56, IC 95%: 1,44-4,69), lugar de origen autoridades de
salud distritales Noroeste / Humaitd/ Navegantes / llhas (RR = 2,01, 1C95%:
1,44- 2,82), tipo de ingreso al sistema de vigilancia como en casos de reingreso
tras retiro (RR = 1,35, 1C95%: 1,07-1,70), cierre en vigilancia como en retiro
de tratamiento (RR = 1,47, IC 95%: 1,18- 1,83) y tuberculosis multirresistente
(RR =3,94, IC 95%: 1,97- 8,81). La ocurrencia de muerte se asocié con la edad
(RR =1,07, IC 95%: 1,01-1,14), < 7 afios de escolaridad (RR = 3,94, IC 95%:
2,26-7,09), 8-11 afios de escolaridad (RR = 2,84, IC 95%: 1,61- 5,16), lugar de
origen—autoridades de salud del distrito Baltazar (RR = 2,05, IC 95%: 1,48-
2,86), tipo de ingreso al sistema de vigilancia como casos de reingreso después
de laretirada (RR = 1,53, IC 95%: 1,22-1,91), recaida (RR = 1,33, 1C95%: 1,03-
1,73). La ocurrencia de hospitalizaciones y muertes es alta entre los pacientes

coinfectados.
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2.1.2 ANTECEDENTES NACIONALES

Hoover Leon y col. (20) en su estudio titulado “Factores asociados a la
mortalidad con diagndstico de tuberculosis en poblacion indigena en el Peru
2015-2019” el objetivo fue identificar factores asociados a la mortalidad al
momento del diagndstico de tuberculosis en la poblacién indigena del Peru en
el periodo 2015-2019.Realiz6 un estudio de casos y controles anidado en una
cohorte retrospectiva, utilizando el padrdn de personas pertenecientes a pueblos
indigenas de la Estrategia Nacional de Prevencion y Control de la Tuberculosis
del Ministerio de Salud del Peru. Se aplicd un analisis descriptivo, luego se
utilizo regresion logistica bivariada y multiple para evaluar las asociaciones
entre las variables y el desenlace (vivo- fallecido), los resultados se presentaron
como OR con sus respectivos intervalos de confianza al 95%. Encontraron que
la tasa de mortalidad de la poblacidn indigena total del PerG fue de 1,75 muertes
por cada 100.000 indigenas diagnosticados con TB. La comunidad de Kukama
kukamiria - Yagua report6 505 (28.48%) individuos. EI modelo logistico final
mostré que los hombres indigenas (OR=1,93; IC 95%: 1,001-3,7), con
antecedentes de VIH previo a la TB (OR=16,7; IC 95%: 4,7-58,7) y los
indigenas en edad avanzada ( OR=2,95; IC 95%: 1,5-5,7), son factores
asociados a una mayor probabilidad de morir por TB. Concluyeron que es
importante reorientar los servicios de salud entre las poblaciones indigenas,
especialmente los relacionados con mejorar el diagnostico oportuno y el
tratamiento temprano de la coinfeccién TB-VIH, para garantizar una atencion

integral a esta poblacion, considerando que son grupos vulnerables.

Rodrigo Robles-Marifios y col. (Lima) (21) en su estudio titulado “Mortalidad
y afios de vida potencialmente perdidos por tuberculosis en el Perti, 2013” cuyo

objetivo fue determinar la razén de afios de vida potencialmente perdidos
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(AVPP) y la mortalidad por TB en el Pert durante el 2013 realizando un estudio
transversal analitico donde se encontré que durante ese afio ocurrieron 2717
muertes por TB. El sexo con mayor cantidad de muertes fue el masculino y el
tipo de TB maés frecuente fue la pulmonar. La mayor cantidad de muertes se
dio en personas con un nivel econémico pobre y que viven en zonas urbanas y
de la selva. El grupo etario de 45 a 59 afios fueron los que tuvieron mayor
AVPP.

Antonio Bernabé-Ortiz (Lima) (22) en su estudio titulado “Factores asociados
a supervivencia en pacientes con tuberculosis en Lima, Pert” cuyo objetivo fue
evaluar la supervivencia en pacientes que inician su tratamiento contrala TB y
asi poder determinar los factores pronosticos. El disefio fue observacional,
longitudinal y retrospectivo entre los afios 2000 a 2005. Se incluyeron 425
pacientes, la mediana del tiempo de seguimiento fue de 178 dias, fallecieron
19 pacientes (4,5%) y la tasa de mortalidad fue de 24,2 por 100 000 habitantes.
Se encontro que el indice de masa corporal <18 kg/m2 al inicio del tratamiento
aumentaba la mortalidad (HR: 4,89 1C95%: 1,49-16,03) y también la
coinfeccion por VIH (HR: 5,78 1C95%: 1,11- 29,99). Sin embargo el grado de
instruccion de secundaria o mayor fue un factor protector (HR: 0,29 1C95%:
0,10-0,83).

Chuquiyauri Haro, Raul y col. (Lima) (23) en su estudio llamado “Morbi-
mortalidad de pacientes con tuberculosis hospitalizados en el Departamento de
enfermedades infecciosas, tropicales y dermatolédgicas del Hospital Nacional
Cayetano Heredia, Lima — Peru entre los afios 1990 y 2000” que buscaba
describir las caracteristica clinico-epidemiol6gicas y mortalidad en pacientes
hospitalizados en un hospital publico de Lima, PerQ. Se registré 1340 pacientes
con TB. La mortalidad por TB fue 17,2%. 230 pacientes fallecieron por TB,

representando el 37,5% de todas las muertes. De los fallecidos por TB, el
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65,6% tuvieron TB multisistémica, 26,1% TB pulmonar y 8,3% TB
extrapulmonar exclusiva. Se encontrd que una edad >30 afios y tener infeccion
por VIH se asocié a mayor riesgo de morir (OR: 1,6 y 5,4 respectivamente). Se
concluye que la mortalidad por tuberculosis no ha disminuido en los afios de

estudio en el hospital publico.

2.2 MARCO TEORICO

2.2.1 Definicién
La tuberculosis es una enfermedad infecciosa transmisible que constituye un
problema relevante de salud puablica. Se origina por microorganismos del
complejo Mycobacterium tuberculosis y afecta con mayor frecuencia el sistema
respiratorio, especialmente el tejido pulmonar, aunque puede comprometer
diversos organos y sistemas del organismo(1l). Su transmision ocurre
principalmente por via aérea mediante particulas expulsadas por personas
infectadas durante la tos, el habla o el estornudo, lo que favorece la propagacion
de la enfermedad en ambientes con ventilacion deficiente o en situaciones de

hacinamiento(20).

2.2.2 Etiologia
La tuberculosis es producida por bacterias del complejo Mycobacterium
tuberculosis, siendo Mycobacterium tuberculosis el agente causal predominante.
Este microorganismo es un bacilo acido-alcohol resistente que presenta
crecimiento lento y alta capacidad de supervivencia dentro de las células del

huésped, especialmente en los macr6fagos(21).

El desarrollo de la enfermedad depende de multiples factores relacionados con
el huésped y el entorno, tales como estados de inmunosupresion, coinfeccion con
VIH, desnutricion, enfermedades cronicas, condiciones socioecondmicas
desfavorables, hacinamiento y exposicion prolongada a personas
infectadas(24,25).
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2.2.3 Fisiopatologia
El proceso fisiopatoldgico inicia cuando el individuo inhala aerosoles que
contienen bacilos tuberculosos. Estas particulas alcanzan los alvéolos
pulmonares, donde son fagocitadas por macro6fagos. En esta etapa puede

producirse la eliminacidn del microorganismo o su replicacion intracelular(26).

Posteriormente, el sistema inmunoldgico celular genera una respuesta
inflamatoria caracterizada por la formacion de granulomas, estructuras
organizadas destinadas a contener la infeccion. Dentro del granuloma pueden
desarrollarse areas de necrosis caseosa, que constituyen un ambiente favorable

para la persistencia bacteriana(27).
La evolucion de la infeccion puede seguir dos vias principales:

Infeccion latente, en la que el sistema inmunologico logra controlar el bacilo sin

eliminarlo completamente.

Enfermedad activa, que se produce cuando la respuesta inmunitaria es
insuficiente, permitiendo la multiplicacion bacteriana, destruccion tisular y

manifestaciones clinicas.

La diseminacidbn hematdégena o linfatica puede generar compromiso

extrapulmonar en distintos 6rganos(25,28).
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2.2.4 Clasificacion

La tuberculosis puede clasificarse considerando diferentes criterios clinicos,

epidemioldgicos y bacteriologicos(29).

e Segun localizacion anatomica.

o

o

Tuberculosis pulmonar: afecta el parénquima pulmonar y constituye la
forma mas frecuente y de mayor importancia epidemioldgica debido a
su capacidad de transmision.

Tuberculosis extrapulmonar: compromete Organos distintos del
pulmon, como ganglios linfaticos, pleura, huesos, sistema nervioso

central, aparato genitourinario, entre otros.

e Segun antecedente de tratamiento(16,29).

©)

Caso nuevo: paciente que nunca ha recibido tratamiento

antituberculoso o lo ha recibido por menos de un mes.

Caso previamente tratado: incluye recaidas, abandono recuperado,

fracaso terapéutico u otros antecedentes de tratamiento.

e Segun confirmacion diagndstica(17).

©)

o

Tuberculosis confirmada bacteriologicamente: evidenciada mediante
pruebas microbiolégicas como baciloscopia, cultivo o pruebas

moleculares.

Tuberculosis diagnosticada clinicamente: determinada por criterios
clinicos, radioldgicos y epidemiolégicos cuando no se obtiene

confirmacidn bacterioldgica.
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2.25

2.2.6

Segun resistencia a farmacos

o Tuberculosis sensible: causada por cepas susceptibles a medicamentos

de primera linea.

o Tuberculosis resistente: incluye formas resistentes a uno o mas
farmacos, destacando la tuberculosis multidrogorresistente 'y

extensamente resistente(1).

Cuadro clinico

Uno de los principales desafios en el diagnostico de la tuberculosis es la baja
especificidad de sus manifestaciones clinicas, ya que muchos de sus signos y
sintomas son similares a los observados en diversas enfermedades
respiratorias, incluso en afecciones leves. Generalmente, el inicio de la
enfermedad es progresivo e insidioso. Las manifestaciones clinicas pueden ser
sistemicas, como febricula, sudoracion nocturna, disnea, fatiga, disminucion
del apetito y pérdida de peso, o locales, dependiendo del érgano comprometido.
La forma pulmonar representa la localizacién mas frecuente de la enfermedad,
especialmente  en  pacientes  inmunocompetentes, constituyendo
aproximadamente el 80% de los casos. Entre los sintomas mas habituales
destacan la tos y la expectoracion persistente, pudiendo asociarse también
disnea, dolor toracico y hemoptisis. En toda persona con tos y/o expectoracion
por mas de 10 a 15 dias se debe considerar el descarte de tuberculosis pulmonar

mediante estudios radiologicos y pruebas microbioldgicas.(28).

Diagndstico
La base del diagndstico de la TB recae sobre todo en la sospecha clinica, la

radiologia y las pruebas microbiol6gicas
Radiografia de térax

Una radiologia que muestra infiltrados y/o cavitaciones de predominio en

I6bulos superiores y segmento apical de l6bulos inferiores sugiere TB
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2.2.7

2.2.8

pulmonar(24). Sin embargo, cualquier I6bulo o segmento pulmonar puede estar
afectado. Tan solo en algunas formas de TB primaria y, frecuentemente en
infectados por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) con

inmunodepresion grave, se pueden encontrar radiografias normales(24).

Diagnostico microbioldgico

Baciloscopia: la observacion microscépica de una muestra de esputo continta
siendo la prueba inicial empleada ante la sospecha de tuberculosis, debido a su
rapidez, bajo costo y facilidad de realizacion, ademas de su relacién directa con
el nivel de contagiosidad del paciente. No obstante, presenta una sensibilidad
moderada, por lo que un resultado negativo no descarta la presencia de
tuberculosis(3,29). La sensibilidad diagndstica de la baciloscopia varia segun
la presentacion clinica de la tuberculosis. En pacientes con lesiones cavitadas,
la sensibilidad oscila entre 70% y 90%; en aquellos que presentan Unicamente
infiltrados en la radiografia de torax, se encuentra entre 50% y 70%. Por otro
lado, en casos con nodulos pulmonares o formas extrapulmonares de
tuberculosis, la sensibilidad es inferior al 50%, llegando a ser menor del 10%

en las serositis tuberculosas(3).

Mortalidad en tuberculosis pulmonar

La mortalidad en tuberculosis pulmonar constituye un desenlace de gran
importancia clinica y epidemiologica, debido a que refleja la gravedad de la
enfermedad, la oportunidad del diagndstico, el acceso al tratamiento y la
presencia de factores que pueden agravar la evolucion del paciente(16). Aunque
la tuberculosis es una enfermedad prevenible y tratable, continla siendo una
causa importante de muerte, especialmente cuando existe diagnostico tardio,

compromiso clinico severo o comorbilidades asociadas.
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e Factores del huésped
Entre los principales factores del huésped asociados a mortalidad se encuentran
la edad avanzada, el sexo masculino y la presencia de comorbilidades(13).
Dentro de estas Ultimas destacan la infeccion por VIH, la diabetes mellitus, la
enfermedad renal crdnica, las neoplasias y la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica. Asimismo, el bajo peso corporal y la desnutricion se han relacionado
con peor prondstico, ya que pueden reflejar un estado general deteriorado y una

menor capacidad de respuesta frente a la enfermedad.

e Factores clinicos
La gravedad clinica al momento del ingreso tambien influye de manera
importante en la mortalidad. Entre los hallazgos asociados a peor evolucion se
describen la hipoxemia, la anemia, la hipotension, la taquicardia, la taquipnea
y la hipoalbuminemia(30).Del mismo modo, algunos hallazgos radioldgicos,
como infiltrados extensos, cavitaciones o compromiso pulmonar bilateral,
pueden indicar enfermedad avanzada y mayor deterioro fisioldgico del

paciente.

e Retraso y dificultad diagnostica
El retraso diagnostico constituye otro factor relevante, ya que la demora en
reconocer la enfermedad, confirmar el diagndstico e iniciar el tratamiento
oportunamente favorece la progresion de la tuberculosis pulmonar y aumenta
el riesgo de complicaciones y muerte(31).A ello se suma la dificultad
diagnostica en pacientes con presentaciones atipicas, coinfecciones o
comorbilidades, situaciones que pueden retrasar el abordaje terapéutico

adecuado.

e Adherencia al tratamiento
La adherencia al tratamiento es un elemento fundamental en la evolucion
clinica de la tuberculosis pulmonar. La falta de adherencia, el abandono
terapéutico, la administracion irregular de medicamentos y la resistencia a
farmacos antituberculosos se asocian con peor respuesta al tratamiento, mayor

probabilidad de complicaciones y mayor riesgo de mortalidad(32).
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2.2.9

El estudio de la mortalidad en tuberculosis pulmonar requiere un enfoque
integral que considere factores del huésped, variables clinicas, oportunidad
diagnostica y adherencia al tratamiento. La identificacion de estos elementos
permite reconocer a los pacientes con mayor riesgo y orientar intervenciones

oportunas para reducir la mortalidad

Tratamiento

De acuerdo con el Ministerio de Salud, las personas diagnosticadas con
tuberculosis tienen derecho a recibir una atencion integral en el establecimiento
de salud donde son atendidas(25). Asimismo, cuando las pruebas rapidas
detectan resistencia a Isoniazida y Rifampicina, el esquema terapéutico debe
reajustarse dentro de los primeros 30 dias. Actualmente, el tratamiento para
tuberculosis sensible esta dirigido a pacientes pediatricos y adultos, con o sin
coinfeccion por VIH, incluyendo tanto casos nuevos como previamente
tratados, asi como formas pulmonares y extrapulmonares de la
enfermedad(25,33).

El esquema terapéutico para tuberculosis sensible se encuentra indicado en
pacientes con tuberculosis pulmonar, independientemente de que el resultado
de la baciloscopia sea positivo 0 negativo. Del mismo modo, se emplea en
casos de tuberculosis extrapulmonar, con excepcion de aquellas formas que
presentan compromiso miliar, afectacion del sistema nervioso central o

compromiso osteoarticular.

e Primera Fase: 2 meses (HREZ) diario (50 dosis) Segunda Fase: 4 meses
(HR) tres diario (100 dosis)

e Esquema para TB extrapulmonar con compromiso del SNC, miliar u
osteoarticular:

e Primera fase: 2 meses (HRZE) diario (50 dosis) Segunda fase: 10 meses
(HR) diario (250 dosis)(27)
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2.3 DEFINICION DE TERMINOS:

Tuberculosis pulmonar: patologia infecciosa producida por Mycobacterium
tuberculosis que compromete el tejido pulmonar y representa la presentacion
mas comln y con mayor capacidad de transmision de la tuberculosis.
Mortalidad: desenlace final referido al fallecimiento del paciente durante el
periodo de observacion establecido en el estudio.

Factor epidemioldgico: caracteristica sociodemografica o poblacional del
paciente que puede estar asociada al desenlace de mortalidad, como edad, sexo,
procedencia, grado de instruccion u ocupacion.

Factor clinico: condicion clinica, laboratorial o radiologica del paciente que
puede influir en la evolucion de la tuberculosis pulmonar y en la ocurrencia de

mortalidad.

Comorbilidad: presencia de una o mas enfermedades adicionales en un

paciente con tuberculosis pulmonar, capaces de modificar su evolucion clinica.

Hipoxemia: disminucion de la saturacion de oxigeno o de la presion parcial de

oxigeno en sangre, indicativa de compromiso respiratorio.

Anemia: condicién caracterizada por la reduccion de los niveles de
hemoglobina en sangre por debajo de los pardmetros normales, relacionada con

un deterioro del estado clinico general del paciente.

Retraso diagndstico: intervalo prolongado entre el inicio de sintomas y la

confirmacion diagndstica o inicio del tratamiento antituberculoso.
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e Adherencia al tratamiento: grado en que el paciente cumple de manera

adecuada el esquema terapéutico indicado para tuberculosis.

e Resistencia a farmacos antituberculosos: capacidad de Mycobacterium
tuberculosis para sobrevivir frente a uno 0 mas medicamentos empleados en el

tratamiento de la enfermedad.
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CAPITULO I1I: HIPOTESIS, VARIABLES Y
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

3.1 HIPOTESIS
Los factores clinicos y epidemioldgicos se asocian significativamente con la
mortalidad en pacientes con tuberculosis pulmonar atendidos en el Hospital

Hip6lito Unanue de Tacna durante el periodo 2020-2025.

3.2 VARIABLES
3.2.1. Variables dependientes:

Mortalidad
3.2.2. Variables independientes:
3.2.2.1. Factores epidemiologicos:
e FEdad
e Sexo
e Estado Civil
e Grado de instruccion
e Procedencia
e Persona privada de su libertad
3.2.2.2. Factores clinicos y laboratoriales:
e Hemoglobina
e Plaguetas
e Leucocitos

e Glucosa
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e Creatinina
e PaO2/FiO2
e Ph
e TGO (AST)
e TGP (ALT)
e Bilirrubina Total
e Albuminemia Urea
e Presion arterial media
e Saturacion de 02
o IMC
3.2.2.3. Hallazgos Radiologicos:
e Cavitaciones
e Infiltrado Pulmonar
e Derrame Pleural

e Neumotorax

3.2.2.4. Habitos nocivos:
e Alcohol
e Tabaco
e Drogas
3.2.2.5. Comorbilidades y antecedentes:

e VIH



e Asma

e Insuficiencia cardiaca

e Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
e Diabetes mellitus

e Enfermedad renal crénica (ERC)

e Enfermedad cardiovascular

e Enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID)

e Enfermedad hepética cronica

e Antecedente de COVID-19

e Infeccidn asociada

e TB previa

3.2.2.6. Caracteristicas relacionadas con la tuberculosis y

hospitalizacion
e Sensibilidad al tratamiento
e Reaccion adversa al farmaco antituberculoso (RAFA)

e Tiempo de hospitalizacion
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3.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION
OPERACIONAL

CATEGORIAS

INDICADOR

PROCEDIMIENTO
MEDICION

TIPO

VARIABLE

ESCALA
MEDICION

Fallecimiento del paciente Condicién de eareso
durante la hospitalizacion, hospitalario / reg istro de Revision de la historia | Categoérica
Mortalidad registrado en la historia 0: No; 1: Si f pitala gistro @ ;. -ategort Nominal
= L allecimiento en historia clinica dicotémica
clinica o en la condicién de P
. - clinica
egreso hospitalario.
Afios vividos por el paciente - R
Edad registrados en la historia No aplica Afios cumplidos Rle,zv_lsmn de la historia Numérica Razén
clinica clinica
Sexo biolégico segun la A L Revision de la historia | Categérica .
Sexo historia clinica 0: Mujer; 1: Hombre Sexo biol6gico clinica Hicoiomica Nominal
0: Soltero(a); 1:
L Situacién civil registrada en Casado(a); 2: - , Revision de la historia | Categérica :
Estado civil la historia clinica Divorciado(a); 3: Estado civil segtn DNI clinica politémica Nominal
Viudo(a); 4: Conviviente
Grado de estudios 0: Analfabeto; 1:
Grado de académicos del paciente Primaria; 2: Secundaria; . . Revision de la historia | Categoérica .
instruccion registrado en la ﬁistoria 3: Superior incompleta; Nl el & e clinica politgmica NEmITE
clinica 4: Superior completa
. Lugar de prc_)cedem:la del . A . Revision de la historia | Categorica .
Procedencia paciente registrado en la 0: Urbano; 1: Rural Lugar de procedencia clinica olitémica Nominal
historia clinica P
0: Estudiante; 1:
Ocupacién Situacidn laboral del paciente | Empleado; 2: Situacion laboral Revision de la historia | Categorica Nominal
segun la historia clinica Desempleado; 3: clinica politémica
Retirado
Persona privada Persona procedente de una 0: No: 1: sf Re,zv'isién de la historia C_ategéri_ca Nominal
de su libertad penal clinica dicotomica
Hemoglobina Val'or numerico en g/QI No aplica Nivel de hemoglobina en Rev_isién de la historia Numérica Razén
registrado en la historia sangre en g/dl clinica
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clinica al momento del
ingreso

Valor numérico de las
plaguetas por mm3 de sangre

NUmero de plaquetas por

Revisién de la historia

Plaquetas registrado en la historia No aplica P Numérica Razén
clinica al momento del mm3 en sangre clinica
ingreso
Valor numérico de los
Leucocitos Iszﬁz?glﬁgzig?r;&n;i cIjae No aplica MBI 65 LGS 100 Rl e (B Numérica Razén
historia clinica al momento IS GOEETEE 6 Dz
del ingreso
Valor numérico de la glucosa
Glucosa en mg/dl de sangre registrado No aplica Valor de glucosa en sangre en | Revision de la historia Numérica Razén
en la historia clinica al P mg/d| clinica
momento del ingreso
Valor numérico de la
_— creatinina en mg/_dl de_ sangre . Valor de creatinina en sangre | Revision de la historia - .
Creatinina registrado en la historia No aplica en ma/dl clinica Numérica Razén
clinica al momento del 9
ingreso
Indice obtenido de la division S . o
PaO2/FiO2 de laPaO2y la FiO2 No aplica Valor/dt_a la division entre th,av_|5|on de la historia Numérica Razon
expresada en mmHg PaO2/Fi02 clinica
Valor numérico del pH en
sangre registrado en la . Revision de la historia " a
ol historia clinica al momento o Eple PRl B ST clinica BUTIRES R
del ingreso
valor sérico de TGO
registrado en la historia . Revision de historias - .
TGO (AST) clinica al momento del No aplica valor de TGO en U/L clinicas Numérica Razén
ingreso hospitalario.
valor sérico de TGP
registrado en la historia . Revision de la historia " ,
TGP (ALT) clinica al momento del No aplica valor de TGP en U/L clinica Numérica Razén
ingreso hospitalario.
Bilirrubina total valor sérico de bilirrubina No aplica valor de bilirrubina total en revision de la historia Numérica Raz6n

total registrado en la historia

mg/dL.

clinica
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clinica al momento del
ingreso hospitalario

valor sérico de albimina
registrado en la historia

revision de la historia

i i 2 No apli valor Ibimina en g/dL. o numeri razén
Albuminemia 1 o aplica alor de albdmina en g/d clinica. umérica azo
ingreso hospitalario.
Valor numérico de la urea en
sangre en mg/dl registrado en . Valor de la urea en sangre en | Revision de historias - .
Urea gre en mgidi reg No aplica 9 P Numeérica Razon
la historia clinica al momento mg/dL clinicas
del ingreso
L, . Valor numérico de la presion - - . L L
Presion rial : : ; ; Presion arterial media en Revision de la historia as .
meejig e arterial media medida al No aplica mmH clinica Numeérica Razon
ingreso g
Nivel de saturacion de O2 en -, s L
L . . . Saturacion de O2 en Revision de la historia - .
Saturacion de O2 | el paciente registrada en la No aplica - P Numeérica Razdn
P : porcentaje clinica
historia clinica al ingreso
Indice de masa corporal
calculado a partir del peso y L L
. . . Revision de la historia - 2
IMC talla registrados en la historia | No aplica IMC en kg/m? clinica Numérica Razén
clinica al ingreso
hospitalario.
NUmero de cavitaciones 0: No hay; 1: 1 s N
- h _,y. . . - Revision de la historia L.
N pulmonares registradas enel | cavitacion; 2: 2 NUmero de cavitaciones P Categorica .
Cavitaciones : b , e o . clinica / informe N Ordinal
informe radioldgico de térax | cavitaciones; 3: 3 0 mas pulmonares radiolgico politomica
del paciente. cavitaciones
Extension del infiltrado 0: No hay; 1: Afecta 1 . L
3 i . 9 i - Revision de la historia -
Infiltrado pulmonar registrada en el campo pulmonar; 2: Extension del infiltrado clinica / informe Categorica Ordinal
pulmonar informe radiolégico de térax | Afecta ambos campos pulmonar radiolégico politémica
del paciente. pulmonares g
Presencia de derrame pleural s L
registrada en el informpe Revision de la historia Categorica
Derrame Pleural gistrao . 0: No; 1: Si Presencia de derrame pleural | clinica / informe ategory Nominal
radiolégico de torax del S dicotdmica
. radiol6gico
paciente.
PIEEEIEE .2 02T L7 Revision de la historia
Nuemotorax EYEIEIBENE (e 0: No; 1: Si Presencia de neumotdrax clinica / informe CAEHIGE Nominal
radioldgico de torax del T P dicotémica
- radiol6gico
paciente.
Presencia o ausencia de . Consumo de bebidas que Revision de la historia | Categorica .
Alcohol 0: No; 1: Si q P -ategort Nominal
consumo de alcohol contengan etanol clinica dicotdmica
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registrado en la historia
clinica

Presencia o0 ausencia de

Consumo de cigarrillos de

Revision de la historia

Categorica

Tabaco consumo de tabaco registrado | 0: No; 1: Si L S AN Nominal
en la historia clinica nicotina clinica dicotémica
Presencia o ausencia de
consumo de drogas NI 1 ot Consumo de drogas Revision de la historia | Categorica .
Drogas - - : 0: No; 1: Si . . P A Nominal
psicoactivas registrado en la psicoactivas clinica dicotomica
historia clinica
Paciente dlagnostlcado de 0: No;_l: Si, con. .| Presencia de dos pruebas de L - »
VIH esta patologia antes de su tratamiento previo; 2: Si, . Revision de la historia | Categorica Nominal
ingreso o durante su estancia | sin tratamiento previo o rueb aj copn e T clinica politémica
hospitalaria irregular P P
Paciente diagnosticado con Revision de la historia | Categorica
Asma esta pgtolqg!a segun la 0: No; 1: Si Diagnostico de la enfermedad clinica dicotémica Nominal
historia clinica
S Paciente diagnosticado con . L L.
::gig];:ésnc'a esta patologia segun la 0: No; 1: Si Diagnostico de la enfermedad E?Xi';on i B ST dciitc?t%?:iii Nominal
historia clinica
Enfermedad - - .
Paciente diagnosticado con s N L.
p”'m"“”%r esta patologia segln la 0: No; 1: Si Diagnéstico de la enfermedad R?V.'S'On de la historia C_ateqorl_ca Nominal
obstructiva historia clinica clinica dicotomica
cronica (EPOC)
Paciente diagnosticado con s L L.
Diabetes Mellitus | esta patologia segun la 0: No; 1: Si Diagnostico de la enfermedad Rgv_|5|on e T C_ategorl_ca Nominal
St clinica dicotémica
historia clinica
Paciente diagnosticado con - S L
CErréfr?il;rge(cliEegiCr)enal esta patologia segun la 0: No; 1: Si Diagndstico de la enfermedad E?r\]/ilgéon de la historia ;itgt%%'iii Nominal
historia clinica
Paciente diagnosticado de
Enfermedad una gnfermedad de'orlgep 0: No: 1: Si Diagnostico de la enfermedad Rgv_|3|on de la historia C_ategorl_ca Nominal
cardiovascular cardiovascular segun registro clinica dicotémica
de la historia clinica
Enfermedad . . .
Paciente diagnosticado con . S L
pulmopa}r . esta patologia segun la 0: No; 1: Si Diagnostico de la enfermedad Rgv'|5|on de la historia C_ateqon_ca Nominal
intersticial difusa clinica dicotomica

(EPID)

historia clinica
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Enfermedad
hepatica cronica

Paciente diagnosticado con
esta patologia segun la
historia clinica

0: No; 1: Si

Diagnostico de la enfermedad

Revisidn de la historia
clinica

Categorica
dicotémica

Nominal

Infeccién asociada

Presencia de coinfeccion
registrada en la historia
clinica durante la
hospitalizacion del paciente
con tuberculosis pulmonar.

0: No; 1: Coinfeccion
con SARS-CoV-2; 2:
Coinfeccidn por otro
agente que no sea SARS-
CoV-2

Tipo de infeccion asociada
registrada en la historia
clinica

Revisién de la historia
clinica

Categorica
politomica

Nominal

TB previa

Antecedente de tuberculosis
previamente diagnosticada y
registrada en la historia
clinica del paciente antes del
episodio actual.

0: No; 1: Si

Antecedente de tuberculosis
previa segun la historia
clinica

Revision de la historia
clinica

Categorica
dicotémica

Nominal

Antecedente de
COVID-19

Antecedente de haber tenido
COVID-19 registrado en la
historia clinica

0: No; 1: Si

Diagnostico de COVID-19
por PCR o hisopado faringeo

Revisién de la historia
clinica

Categorica
dicotémica

Nominal

Sensibilidad al
tratamiento

Se definird como TB: -
Pansensible: Sensibilidad a
todos los medicamentos -
Monorresistente: Resistente a
solo 1 farmaco. -
Multidrogorresistente
(MDR): Resistente a
izoniacida y rifampicina -
Extremodrogorresistente
(XDR): Resistencia
simultanea isonicida,
rifamicipina, fluoroquinolona
y un inyectable de 2da linea -
Polirresistente: Resistente a
>1 farmaco sin cumplir con
los criterios de MDR y XDR

0: Pansensible; 1:
Monorresistente; 2:
Multidrogorresistente; 3:
Extremodrogorresistente;
4: Polirresistente

Resistencia a los
medicamentos

Revision de la historia
clinica

Categérica
politémica

Nominal

Reaccion adversa
al farmaco
antituberculoso
(RAFA)

Reaccion adversa a
medicamento antituberculoso
segun registro de la historia
clinica

0: No; 1: Si

Presencia de la RAFA

Revisién de la historia
clinica

Categorica
dicotdmica

Nominal

Tiempo de
hospitalizacion

Tiempo que transcurri6 desde
el ingreso del paciente hasta
su alta o muerte.

No aplica

Tiempo que estuvo
hospitalizado el paciente en
dias

Revisién de la historia
clinica

Numérica

Razo6n
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4.1

4.2

4.3

CAPITULO IV: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

DISENO DE INVESTIGACION

Se realizard un estudio observacional, analitico, de cohorte retrospectiva en
pacientes mayores de 15 afios con diagnostico de tuberculosis pulmonar
hospitalizados en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo
2020-2025.

Se considerara como desenlace la mortalidad intrahospitalaria, evaluandose la
asociacion entre los factores clinicos y epidemiolégicos registrados en la historia

clinica y la ocurrencia de fallecimiento durante la hospitalizacion.

AMBITO DE ESTUDIO

El presente estudio se realizara en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna
(HHUT), establecimiento de salud categorizado como nivel 11-2. Cuenta con
servicios de medicina interna, cirugia, emergencia, pediatria, neumologia, asi
como Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), laboratorio especializado y
diagndstico por imagenes, lo que le confiere una alta capacidad resolutiva para

el manejo de complicaciones respiratorias en la region.

POBLACION Y MUESTRA
La poblacién de estudio estard conformada por todos los pacientes mayores de
15 afios con diagndstico de tuberculosis pulmonar hospitalizados en los servicios
de medicina interna y neumologia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna
durante el periodo 2020-2025.

La muestra sera de tipo censal, por lo que se incluird a todos los pacientes que

cumplan con los criterios de seleccidn establecidos.

4.3.1 UNIDAD DE ESTUDIO
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4.3.2

4.3.3

POBLACION

La poblacion de estudio estuvo conformada por todos los pacientes mayores de
15 afios con diagnéstico de tuberculosis pulmonar que fueron atendidos y
hospitalizados en los servicios de medicina interna y neumologia del Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo comprendido entre los afios 2020
y 2025.

MUESTRA

El muestreo utilizado fue de tipo no probabilistico, por conveniencia y de
caracter censal, dado que se incluyo a la totalidad de la poblacidn accesible que
cumplio rigurosamente con los criterios de seleccion establecidos para el
periodo de investigacion. Tras aplicar los respectivos criterios de inclusion y
exclusion a las historias clinicas identificadas, la muestra final de estudio quedd

conformada por 140 pacientes.

4.3.4 CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes mayores de 15 afios hospitalizados en los servicios de
medicina interna y neumologia del Hospital Hipolito Unanue de Tacna
durante el periodo 2020-2025.

e Pacientes con diagndstico de tuberculosis pulmonar confirmado
bacterioldégicamente o registrado como diagnostico definitivo en la
historia clinica.

e Pacientes con historia clinica completa y con disponibilidad de
informacion epidemioldgica, clinica, laboratorial y radioldgica
necesaria para el estudio.

e Pacientes con condicion de egreso hospitalario claramente consignada

en la historia clinica.

435 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Historias clinicas incompletas o con informacion insuficiente para las

variables principales del estudio.
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e Pacientes transferidos a otro establecimiento de salud sin registro del
desenlace hospitalario.

e Ingresos hospitalarios subsecuentes de un mismo paciente durante el
periodo de estudio, considerandose Unicamente el primer ingreso para
el analisis.

e Pacientes con diagndstico exclusivo de tuberculosis extrapulmonar.

4.4 TECNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
La técnica de recoleccién de datos fue la revisiéon documental de historias

clinicas y registros hospitalarios.

Como instrumento se utilizé una ficha de recoleccion de datos elaborada por los
investigadores, la cual permitird registrar de manera estandarizada en base a
codificacion previamente analizadas en los antecedentes y marco teorico, las
variables epidemioldgicas, clinicas, laboratoriales y radiologicas incluidas en el
estudio. La ficha fue estructurada en funcion de los objetivos de investigacion,
la revision de la literatura y la operacionalizacion de variables. El instrumento

se presenta en el Anexo 2.

La ficha de recoleccion de datos fue estructurada por los investigadores
integrando las variables epidemioldgicas, clinicas, laboratoriales y radiolégicas
documentadas en la literatura cientifica como potencialmente asociadas a la
mortalidad. Previo a su aplicacion, el instrumento fue sometido a revision
metodologica, dejandose constancia de su claridad, pertinencia y

correspondencia estricta con la matriz de operacionalizacion de variables.
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CAPITULO V: PROCEDIMIENTO Y PROCESAMIENTO DE

5.1

5.2

LOS DATOS

PROCEDIMIENTO DE RECOJO DE DATOS

En primer lugar, se solicit la aprobacion del Comité de Etica de la Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad Privada de Tacna. Posteriormente, se
obtuvo la autorizacion institucional del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna para

la ejecucion del estudio y el acceso a las historias clinicas.

Una vez obtenidas las autorizaciones correspondientes, se identificé las historias
clinicas de los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion.
Posteriormente, los investigadores revisaron los registros y extrajeron la

informacion mediante la ficha de recoleccion de datos previamente elaborada.

La informacion obtenida fue registrada en una base de datos codificada,
preservando la confidencialidad de los pacientes. Finalmente, se realizé el
control de calidad de la base de datos para verificar la consistencia y completitud

de la informacion recolectada.

CONSIDERACIONES ETICAS
El presente proyecto fue sometido a evaluacion y aprobacion por el Comité de
Etica de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Privada de Tacna,

asi como por el Hospital Hipo6lito Unanue de Tacna, previo a su ejecucion.

Debido a la naturaleza retrospectiva del estudio, basado exclusivamente en la
revision de historias clinicas y registros hospitalarios previamente existentes, no

se requirio la obtencion de consentimiento informado individual. No se realiz6
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5.3

intervencion directa ni contacto con los pacientes, ni se modificd conductas

diagnosticas o terapéuticas.

La informacion recolectada fue utilizada Unicamente con fines académicos y
cientificos. Se garantizo la confidencialidad de los datos mediante la
codificacién de las historias clinicas y la eliminacion de cualquier identificador
personal. Asimismo, la base de datos fue anonimizada y almacenada con acceso
restringido, disponible Gnicamente para los investigadores responsables del

estudio.

El desarrollo de la investigacion respeto los principios éticos de la Declaracion
de Helsinki y la normativa nacional vigente en investigacion en salud.

Asimismo, los investigadores declaran no presentar conflicto de interés.

PROCESAMIENTO ANALITICO DE LOS DATOS

Ya culminada la recoleccion de datos, se procedio a realizar el analisis
estadistico de los datos. La informacion recopilada fue ingresada en una base de
datos en Microsoft Excel y posteriormente fue procesada en el programa IBM
SPSS version 28.

En el anlisis descriptivo, las variables categdricas se presentaron en frecuencias
absolutas y relativas, mientras que las variables numéricas se resumen mediante

medidas de tendencia central y dispersion, de acuerdo con su distribucion.

En el analisis bivariado, se utiliz6 la prueba de chi-cuadrado o la prueba exacta
de Fisher para evaluar la asociacion entre variables categéricas y mortalidad
intrahospitalaria. Para las variables numéricas, se empled la prueba t de Student
0 la prueba U de Mann-Whitney, previa evaluacion del cumplimiento de los

supuestos estadisticos.

Se realiz6 un analisis multivariado mediante regresion logistica binaria, con el
fin de identificar los factores clinicos y epidemioldgicos asociados de manera
independiente a mortalidad intrahospitalaria. Los resultados se expresaron

mediante odds ratio (OR) crudos y ajustados, con sus respectivos intervalos de
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confianza al 95%. Se considero un valor de p < 0,05 como estadisticamente

significativo.

Dada la naturaleza de cohorte retrospectiva del estudio y una incidencia de
mortalidad superior al 10% (11,4%), se empled la Regresién de Poisson con
varianza robusta para el analisis multivariado. Esta eleccion garantiza
estimaciones insesgadas del Riesgo Relativo ajustado (RRa), evitando las
limitaciones de sobreestimacion asociadas al Odds Ratio. Ante la ausencia de
tiempos de seguimiento en dias en los registros clinicos, se optd por este modelo
multivariado ajustado por edad y sexo como estrategia para controlar factores de

confusion y robustecer la validez de los resultados
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RESULTADOS

Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con tuberculosis
pulmonar atendidos en el Hospital Hipélito Unanue de Tacna (N = 140).

Desviacion
Frecuencia Porcentaje Estandar
Variable Categoria / Unidad (n) (%) Media (DS)
Edad cronoldgica  Afios (Numeérica continua) - - 41.64 16.39
Edad categorizada Menores de 60 afios 119 85.00% - -
Mayores o iguales a 60 afios 21 15.00% - -
Sexo bioldgico Masculino 91 65.00% - -
i Femenino 49 35.00% - -
Area de
Procedencia Urbana 107 76.40% - -
Rural / Otras 33 23.60% - -
Estado Civil Soltero 68 48.60% - -
Otros
(Casado/Conviviente/Viudo) 72 51.40% - -
Nivel de
Instruccién Secundaria 66 47.10% - -
Superior 17 12.10% - -
Otros niveles 57 40.80% - -
Ocupacién Estudiante 75 53.60% - -
Desempleado 33 23.60% - -
Otros
(Independiente/Dependiente) 32 22.80% - -
Habitos Nocivos ~ Consumo de Alcohol (Si) 45 32.10% - -
Tabaquismo (Si) 29 20.70% - -

Fuente: Elaboracion Propia

Al evaluar el perfil epidemiologico y sociodemografico de los 140 pacientes
hospitalizados por tuberculosis pulmonar, se determind que la poblacion de estudio
presentd una edad promedio de 41,64 afios (16,39 afios), concentrandose
mayoritariamente en el grupo de menores de 60 afios, quienes representaron el 85,0%
de la cohorte total. Desde la perspectiva cualitativa, se observd una marcada
preponderancia de pacientes del sexo masculino (65,0%) y de aquellos procedentes de
areas geogréficas clasificadas como urbanas (76,4%). Respecto al estado civil y nivel
formativo, los individuos solteros constituyeron el grupo mas frecuente (48,6%),
mientras que el nivel de instruccién secundaria fue el méas prevalente en la muestra
(47,1%). Finalmente, en el analisis de conductas de riesgo y habitos nocivos, se

identificd que aproximadamente una tercera parte de la poblacion reportd antecedentes
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de consumo de alcohol (32,1%), seguida por una quinta parte que refirié el habito de
tabaquismo (20,7%).

Tabla 2. Perfil clinico, comorbilidades preexistentes y parametros laboratoriales
al momento del ingreso hospitalario en la cohorte de estudio (N = 140)..

Desviacio
. . . Frecuenci Porcentaj Medi n
Variable Categoria / Unidad a () e (%) a Estandar
(DS)
Hemoglobina de ) i
ingreso g/dL (Numérica continua) 12.01 1.94
) ) 1022 4oy
Glucosa basal mg/dL (Numérica continua) 6 '
Indice PaO2/Fi02 ) i 331.9 625
(PAFI) Numeérica continua 8 '
Saturacion de
Oxigeno Porcentaje continuo ) i 94.04 3.56
Dias de
hospitalizacion Dias (Numérica continua) ) i 139 9.67

Enfermedad Hepatica Cronica

0, - -
Comorbilidades  (Si) 31 22.10%
Antecedente COVID-19 (Si) 27 19.30% - -
Diabetes Mellitus (Si) 15 10.70% - -
Coinfeccion VIH (Si) 7 5.00% - -
(Esr};ermedad Renal Cronica 5 3.60% i i
Caracteristicas de 0
TB Localizacion Pulmonar % 67.90% i i
Extrapulmonar o Mixta 45 32.10% - -
Perfil Pansensible 125 89.30% - -
Resistente (MDR u otras) 15 10.70% - -
E%Sei?ccmn Adversa - RAFA 52 37 10% i i
Alteraciones 0
Agudas Anemia (Hb < 12 g/dL) 63 45.00% i i
Hiperglucemia (> 126 mg/dL) 22 15.70% - -
Deterioro oxigenatorio (PAFI 0 i i
< 300) 35 25.00%
Hipoxemia (SatO2 < 90%) 10 7.10% - -

Fuente: Elaboracion Propia

El analisis descriptivo de las caracteristicas clinicas, laboratoriales y de comorbilidad
inicial se consoliddé en la evaluacién univariada. Fisiologicamente, los pacientes
ingresaron con una saturacion de oxigeno promedio de 94,04% (+3,56%) y un indice
de oxigenacion PaO2/FiO2 (PAFI) medio de 331,98 (+62,50). Desde el enfoque
laboratorial, los niveles de hemoglobina promediaron 12,01 g/dL, identificAndose un

estado de anemia establecido en el 45,0% de los casos totales. En relacion con las
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comorbilidades preexistentes, la enfermedad hepética crdénica fue la condicién de
mayor prevalencia (22,1%), superando a las secuelas o antecedente de infeccion por
COVID-19 (19,3%) v a la diabetes mellitus (10,7%), mientras que las condiciones de
inmunosupresion profunda como la coinfeccién por VIH y la enfermedad renal cronica
afectaron Unicamente al 5,0% y 3,6% de la muestra, respectivamente. En lo referente
a la patologia tuberculosa propiamente dicha, predomind la localizacion pulmonar
pura (67,9%) y los perfiles microbioldgicos pansensibles (89,3%), documentandose la
aparicion de Reacciones Adversas a Farmacos Antituberculosos (RAFA) en el 37,1%
de los pacientes durante un periodo de estancia hospitalaria que promedié los 13,90
dias.

Tabla 3. Distribucion de frecuencias absolutas y relativas segun la condicion final

de egreso y la letalidad intrahospitalaria.

Condicién de Egreso Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Sobrevive / Alta Médica 124 88.60%
Fallece (Mortalidad

intrahospitalaria) 16 11.40%
Total 140 100.00%

Fuente: Elaboracion Propia

Al analizar la variable de resultado principal correspondiente a la condicion de egreso
de los pacientes atendidos en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna, se objetivo que la
tasa de supervivencia hospitalaria fue del 88,6%, permitiendo el alta médica de 124
individuos. Por el contrario, la frecuencia de mortalidad intrahospitalaria acumulada
para esta cohorte alcanzé el 11,4%, lo que representa un total de 16 desenlaces fatales

ocurridos durante el periodo de internamiento evaluado.
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Tabla 4. Analisis bivariado de las caracteristicas clinicas, fisioldgicas y

epidemioldgicas asociadas significativamente a la mortalidad intrahospitalaria.

Sobrevive Fallece

Factor de Riesgo (n=124) (n=16) Valor p
Edad cronolégica (Mediana) 38 afios 68 afnos 0.021*
Coinfeccion VIH (Si) 2 (28.6%) 5(71.4%) <0.001*
Enfermedad Renal Crénica (Si) 2 (40.0%) 3(60.0%) 0.011*
Hipoxemia (SatO2 < 90%) 2 (20.0%) 8(80.0%) <0.001*
Deterioro oxigenatorio (PAFI <
300) 24 (68.6%) 11 (31.4%) <0.001*
Anemia (Hb < 12 g/dL) 51 (81.0%) 12 (19.0%) 0.011*
Hiperglucemia (> 126 mg/dL) 16 (72.7%) 6 (27.3%) 0.021*
Localizacion / Forma de TBC 0.772
101

e Pulmonar (89.4%) 12 (10.6%)

e Extrapulmonar 15 (83.3%) 3 (16.7%)

e Mixta 8(88.9%) 1(11.1%)
Diabetes Mellitus 13 (86.7%) 2(13.3%) 0.810
Enfermedad Hepatica Crénica 27 (87.1%) 4 (12.9%) 0.795
Antecedente de COVID-19 24 (88.9%) 3(11.1%) 0.959

Fuente: Elaboracion Propia

La evaluacion analitica bivariada demostré que las caracteristicas sociodemograficas
tradicionales como el sexo, el estado civil o el area de procedencia no mostraron una
asociacion estadisticamente significativa con el fallecimiento intrahospitalaria (p >
0,05). Sin embargo, el comportamiento continuo de la edad cronoldgica evidencid
diferencias significativas (p = 0,021), situando la mediana de edad de los fallecidos
marcadamente por encima de los supervivientes (68 afos frente a 38 afios). Asimismo,
la presencia de antecedentes crénicos de alto riesgo incrementd sustancialmente la
mortalidad de forma significativa: la coinfeccion por VIH elevd la letalidad al 71,4%
(p <0,001) y la enfermedad renal crénica la situ6 en un 60,0% (p = 0,011). Finalmente,
las alteraciones bioldgicas agudas documentadas al momento del ingreso hospitalario
fungieron como potentes marcadores asociados a un desenlace fatal, destacando la
hipoxemia severa con una letalidad del 80,0% (p < 0,001), el deterioro oxigenatorio
agudo medido por PAFI < 300 con un 31,4% (p < 0,001), la anemia con un 19,0% (p

= 0,011) y el descontrol metabolico por hiperglucemia basal con una mortalidad del
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27,3% (p = 0,021).
Tabla 5. Modelo de regresion multivariado con varianza robusta para la
estimacion del riesgo relativo ajustado (RRa) de mortalidad.

, . Riesgo Relativo o Valor
Predictor Clinico Ajustado (RRa) IC 95%
Deterioro (PAFI < 300) 5.1 1.89-13.70  0.001*
Enfermedad Renal Cronica 2.36 1.10 - 5.07 0.028*
Hipoxemia Severa (Sat0, < B
90%) 1.45 0.58 — 3.62 0.421
Coinfeccion de VIH 1.15 0.42 -3.12 0.782
Hiperglucemia de ingreso B
(> 126 mg/dL) 1.08 0.39-2.98 0.881
Anemia Aguda (Hb <
12 g/dL) 1.04 0.41-2.65 0.934
Edad Avanzada (= 60 afios) 1.02 0.35-2.95 0.971
TBC Extrapulmonar o Mixta  0.92 0.31-2.75 0.884

Con la finalidad de controlar los factores de confusion y determinar el efecto
independiente de las variables analizadas, se estructur6 un modelo multivariado
mediante la Regresion de Poisson con varianza robusta ajustado por edad y sexo. El
modelo estadistico final demostrd que el dafio organico agudo y croénico opera como
el principal predictor independiente de letalidad en el paciente hospitalizado. De este
modo, cursar con un deterioro oxigenatorio agudo severo caracterizado por un indice
PaO2/FiO2 menor a 300 incrementd de forma independiente el riesgo relativo ajustado
de mortalidad en 5,10 veces (RRa = 5,10; IC 95%: 1,89 - 13,70; p = 0,001). En
paralelo, la presencia concomitante de la comorbilidad de enfermedad renal cronica se
comporté como un predictor independiente critico, multiplicando de manera
significativa el riesgo de fallecer intraafiliacion por un factor de 2,36 (RRa = 2,36; IC
95%: 1,10 - 5,07; p = 0,028).
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DISCUSION

Los resultados de esta cohorte de 140 pacientes con tuberculosis atendidos en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna demuestran que la mortalidad intrahospitalaria,
que alcanz6 el 11,4% de la muestra, se asocia fundamentalmente con un estado de
inmunosupresion profunda y con el deterioro agudo de la funcion respiratoria y
metabdlica al momento del ingreso. Contrario a lo que podria esperarse, las
caracteristicas microbioldgicas de la enfermedad, como el perfil de resistencia a los
farmacos, no mostraron una relacion significativa con el desenlace fatal. En cambio,
la coinfeccion por VIH, la enfermedad renal cronica, la hipoxemia severa, la anemia y
la hiperglucemia emergieron como los principales factores vinculados a la muerte
hospitalaria. Estos resultados confirman la hipétesis planteada respecto a la existencia
de factores clinicos y epidemioldgicos determinantes para la mortalidad por

tuberculosis en el contexto tacnefio.

En concordancia con lo reportado por Leon-Giraldo y colaboradores en poblaciones
indigenas peruanas, asi como por Medina y col. en Paraguay, la infeccion por VIH se
posiciond como uno de los predictores de mortalidad méas solidos en el presente
estudio(10,20). Los pacientes coinfectados presentaron una letalidad del 71,4%, cifra
notablemente superior al 8,3% observado en los pacientes sin VIH (p<0,001). Esta
asociacion encuentra sustento fisiopatoldgico en la pérdida progresiva de la inmunidad
celular mediada por linfocitos T CD4+, esencial para la formacion y mantenimiento
de los granulomas que contienen al Mycobacterium tuberculosis. La deplecion de esta
barrera defensiva facilita la diseminacién bacilar agresiva y el compromiso

multisistémico, lo que explica la mayor vulnerabilidad de este subgrupo (4,24).

De manera similar a lo documentado por Sarvi y col. en el extenso registro nacional
de Iran, donde se identificd a la enfermedad renal crénica como un factor de riesgo
predictivo de mortalidad (coeficiente =0,32), la presencia de esta comorbilidad se
asocio significativamente con la mortalidad en nuestra cohorte (60,0% vs. 9,6%;

p=0,011)(12). Los niveles elevados de urea observados en los pacientes fallecidos,
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corroborados mediante el analisis exploratorio continuo (p<0,05), reflejan el estado
urémico que altera la quimiotaxis y la funcién fagocitica de los neutréfilos y
macréfagos, comprometiendo la respuesta del huésped frente a la infeccion
tuberculosa. Asimismo, la hiperglucemia al ingreso (>126 mg/dL) se comportd6 como
un factor de riesgo significativo (mortalidad del 27,3% vs. 8,5%; p=0,021), un hallazgo
que coincide con lo reportado por Liew y col. en trabajadores de salud de Malasia,
donde padecer diabetes y desdrdenes glucémicos incrementé fuertemente el riesgo de
letalidad por tuberculosis (OR = 3,83; 1C 95%: 1,32-11,08) (11).

Respecto a los parametros fisiologicos al ingreso, la hipoxemia severa (saturacion de
oxigeno < 90%) constituyé el factor de riesgo méas impactante: el 80,0% de los
pacientes que ingresaron con esta condicion fallecieron, en contraste con solo el 6,2%
de aquellos con saturacion normal (p<0,001). De manera concordante, el deterioro del
indice PaO2/Fi0: (PAFI <300) se asocid con una mortalidad del 31,4% frente al 4,8%
en quienes presentaban un indice normal (p<0,001). Estos hallazgos se alinean
perfectamente con el estudio prospectivo de Singla y col. en India, quienes
establecieron que la saturacion de oxigeno <90%, la taquipnea y la hipotension son
predictores de mortalidad temprana en pacientes con tuberculosis admitidos en
servicios de emergencia (13). Lo anterior subraya que el estado de compensacion
aguda del paciente al momento de la admision es el principal determinante de su
supervivencia a corto plazo, por encima de las caracteristicas cronicas de la
enfermedad.

En cuanto a los parametros hematoldgicos, la presencia de anemia (hemoglobina < 12
g/dL) se vinculé con una mortalidad del 19,0%, mientras que en los pacientes sin
anemia esta fue del 5,2% (p=0,011). Esta asociacion es consistente con lo descrito por
Sacks y Pendle en Sudafrica, quienes identificaron que los niveles bajos de
hemoglobina al ingreso, junto con el bajo peso corporal y los infiltrados pulmonares
extensos, constituian predictores clinicos de muerte intrahospitalaria por tuberculosis
(25). La anemia en este contexto podria reflejar tanto la cronicidad de la infeccion
como un estado de desnutricién y respuesta inflamatoria sistémica, todos ellos
elementos que deterioran la reserva funcional del paciente.

A diferencia de lo reportado por algunos autores, en el presente estudio no se encontro
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una asociacion estadisticamente significativa entre el perfil de resistencia a los
farmacos antituberculosos y la mortalidad. Aunque los pacientes con tuberculosis
multidrogorresistente (MDR) presentaron una letalidad del 22,2% frente al 11,2% de
los pansensibles, esta diferencia no alcanzo6 significacion estadistica (p=0,316). De
manera similar, la presencia de reacciones adversas a farmacos antituberculosos
(RAFA) no mostr6 impacto en el desenlace fatal (p=0,374). Estos resultados, aunque
aparentemente contraintuitivos, son congruentes con lo observado por Sacks y Pendle
en Sudéafrica, quienes reportaron que la multirresistencia no se relacionaba con la
mortalidad intrahospitalaria (25). Una explicacién plausible es que la muerte temprana
en el ambito hospitalario estd dictada principalmente por la gravedad de la
presentacion clinica aguda —destruccion del parénquima pulmonar, shock séptico o
hipoxemia refractaria— y no por el perfil de resistencia del bacilo, cuyo impacto
negativo suele manifestarse a mediano y largo plazo en forma de fracaso terapéutico o
recaidas. Tampoco se identificaron diferencias significativas segun el sexo (mortalidad
del 11,1% en hombres vs. 12,2% en mujeres; p=0,868) ni segun el area de procedencia
(8,4% en zona urbana vs. 21,9% en rural; p=0,128). Esto contrasta con estudios como
el de Vianay col. en Brasil, donde el sexo masculino (en comparacion con el femenino,
sHR=1,33) y el analfabetismo (en comparacion con un mayor nivel educativo,
sHR=2,33) si se asociaron a una mayor mortalidad intrahospitalaria(18). Esta
discrepancia podria explicarse por diferencias en las caracteristicas poblacionales, el
tamario muestral o el contexto sanitario local.

Desde el punto de vista tedrico, este estudio refuerza el modelo clinico que postula que
la letalidad por tuberculosis en el ambito hospitalario agudo depende
predominantemente de la reserva fisioldgica del huésped, competencia inmunolégica,
funcion renal, capacidad de oxigenacion y estado metabolico y ademas que de las
caracteristicas topograficas o de resistencia intrinsecas de la infeccion tuberculosa per
se(24). En el plano préactico, los hallazgos tienen implicancias directas para los
médicos y gestores del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna: la atencién inicial no debe
limitarse al inicio del esquema antituberculoso, sino que resulta imperativo
implementar protocolos de soporte ventilatorio agresivo, correccion temprana de la

anemia y manejo estricto de las alteraciones metabdlicas (uremia e hiperglucemia)
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desde las primeras horas de ingreso en el servicio de emergencia.

La principal limitacién de esta investigacion radica en su disefio observacional
retrospectivo, basado en la revision de historias clinicas. Esta metodologia expone
inherentemente los datos a sesgos de informacién, como el subregistro de variables
clinicas o la pérdida de documentos médicos. Ademas, aunque se alcanzé el tamafio
muestral calculado para la poblacion general (n=140), la frecuencia absoluta de
eventos fatales (n=16) represent6 una limitacion matematica importante que impidié
la ejecucidn de un modelo de regresion logistica multivariado. En consecuencia, los
resultados se limitan a determinar asociaciones bivariadas, sin poder establecer una
relacion de causalidad estricta ni confirmar qué factores actian como predictores

verdaderamente independientes al aislar el efecto de posibles variables de confusion.
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CONCLUSIONES

El perfil epidemioldgico y clinico de la poblacion evidencié un predominio del
sexo masculino (65%) , edad menor a 60 afios (85%) y procedencia urbana
(76,4%). Clinicamente, destaco la presentacion de tuberculosis pulmonar (67,9%)
con un perfil pansensible al tratamiento (89,3%). La comorbilidad mas prevalente
fue la enfermedad hepética crénica (22,1%) , mientras que la infeccion por VIH

representd una proporcion absoluta minima en la cohorte (5,0%)..

En relacion con los factores clinicos de los pacientes con tuberculosis pulmonar
atendidos en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo 2020-2025,
el perfil de sensibilidad predominante fue pansensible (89,3%). Las
comorbilidades mas frecuentes fueron la enfermedad hepatica cronica (22,1%), el
antecedente de COVID-19 (19,3%) y la diabetes mellitus (10,7%). Cabe destacar
que la infeccion por VIH presentd una frecuencia absoluta baja en la muestra
evaluada (5,0%).

La frecuencia de letalidad intrahospitalaria en los pacientes evaluados con
diagnostico de tuberculosis pulmonar atendidos en el Hospital Hipolito Unanue
de Tacna durante el periodo 20202025 fue de 11.4%(16 fallecidos), logrando

sobrevivir el 88,6% de la cohorte evaluada.

Al determinar los factores clinicos y epidemiolégicos asociados a mortalidad en
pacientes con tuberculosis pulmonar atendidos en el Hospital Hipolito Unanue de
Tacna durante el periodo 2020-2025, ningun factor epidemiolégico demostrd
significancia estadistica independiente. Los Unicos factores clinicos asociados
significativamente fueron el deterioro oxigenatorio severo (PaO2/FiO2 < 300),
que eleva el riesgo de muerte en 5,10 veces (p = 0,001), y la presencia de
Enfermedad Renal Cronica (ERC), que incrementa el riesgo en 2,36 veces (p =
0,028).
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1.

4.

RECOMENDACIONES

A la Direccion Regional de Salud (DIRESA) y al Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna: Se recomienda fortalecer las estrategias de despistaje activo de
tuberculosis priorizando a la poblacion masculina de zonas urbanas.
Adicionalmente, dada la alta prevalencia de enfermedad hepética crénica al
ingreso, es fundamental protocolizar el monitoreo estricto de la funcion hepética
para prevenir Reacciones Adversas a Farmacos Antituberculosos (RAFA),
manteniendo el tamizaje rutinario de VIH a pesar de su baja frecuencia absoluta

en esta cohorte.

Al personal médico de Triaje y Emergencia: Se sugiere que la estratificacion del
riesgo al momento de la admision no se base unicamente en el perfil
sociodemografico o epidemioldgico del paciente (como la edad o el sexo), ya que
estos no demostraron ser predictores independientes de mortalidad. La evaluacién

inicial debe centrarse en el dafio organico objetivo.

A los servicios de Neumologia y Medicina Interna: Se recomienda instaurar como
protocolo obligatorio la toma de gases arteriales para el calculo del indice
PaO2/FiO2 (PAFI) y la evaluacion de la funcion renal en las primeras horas de
hospitalizacion. La identificacion temprana de un PAFI < 300 o la presencia de
Enfermedad Renal Cronica (ERC) debe ser criterio de alerta para escalar el

soporte terapéutico y ventilatorio de forma inmediata.

A la Direccion del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna: Frente a la tasa de letalidad
intrahospitalaria del 11,4%, se sugiere implementar flujogramas de respuesta
rapida y evaluar la viabilidad de habilitar camas de vigilancia intensiva o cuidados
intermedios para aquellos pacientes que, desde su ingreso, presenten los factores
asociados a mayor mortalidad comprobados en esta investigacién, tales como
edad avanzada, enfermedad renal crénica o deterioro oxigenatorio severo. Esto
permitira el abordaje oportuno de la falla sistémica, buscando reducir el impacto

de la mortalidad en la regién.
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ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Proyecto de Investigacion: “FACTORES CLINICOS Y EPIDEMIOLOGICOS
ASOCIADOS A MORTALIDAD EN PACIENTES CON TUBERCULOSIS
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2020 — 2025~

I. DATOS GENERALES

Cadigo de identificacion del paciente:

NuUmero de historia clinica:

Fecha de ingreso: //
Fecha de salida (Alta/Fallecimiento): //
Tiempo de hospitalizacion: dias

Fecha de diagnostico de TB: //

Il. VARIABLE DEPENDIENTE (CONDICION DE EGRESO)

Mortalidad: () 0 = No (Sobrevive / Alta) () 1 = Si (Fallece)

I1l. FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS

Edad cronoldgica: anos
Edad categorizada: () 0 =< 60 afios () 1 => 60 afios
Sexo bioldgico: () 0 = Mujer () 1 = Hombre

Estado civil: () 0 = Soltero(a) () 1 = Casado(a) () 2 = Divorciado(a) () 3 =
Viudo(a) () 4 = Conviviente

Grado de instruccién: () 0 = Analfabeto () 1 = Primaria () 2 = Secundaria (

) 3 = Superior incompleta () 4 = Superior completa

Area de procedencia: () 0 = Urbano () 1 = Rural
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Ocupacion: () 0 = Estudiante () 1 = Empleado () 2 = Desempleado () 3 =

Retirado

Persona Privada de su Libertad (PPL): ()0=No () 1=Si

IV. HABITOS NOCIVOS

Consumo de alcohol: ()0=No ()1 =Si
Tabaquismo: ()0=No () 1=Si

Consumo de drogas ilicitas: ()0=No ()1 =Si

V. COMORBILIDADES

Infeccion por VIH: () 0= No () 1 = Si, con tratamiento previo () 2 = Si, sin

tratamiento previo o irregular

Asma bronquial: ()0=No ()1=Si

Insuficiencia cardiaca: ()0=No () 1=Si

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC): () 0=No () 1=Si
Diabetes Mellitus: ()0=No () 1=Si

Enfermedad Renal Cronica (ERC): () 0=No () 1=Si

Enfermedad Cardiovascular: () 0=No () 1=Si

Enfermedad Pulmonar Intersticial Difusa (EPID): ()0=No () 1=Si
Enfermedad Hepética Croénica: () 0=No () 1=Si

Antecedente de COVID-19: ()0=No () 1=Si

Neoplasia: ()0=No () 1=Si

VI. CARACTERISTICAS DE LA TUBERCULOSIS

Tuberculosis previa (Antecedente): () 0=No () 1=Si
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e Localizacion de la TB: () 0 = Pulmonar () 1 =Pleural () 2 = Enteroperitoneal
() 3 = Sistema Nervioso Central (SNC) () 4 = Miliar o multisistémico ()5 =
Otras:

o Sensibilidad al tratamiento: () 0 = Pansensible (') 1 = Monorresistente () 2
= Multidrogorresistente (MDR) () 3 = Extremodrogorresistente (XDR) () 4 =

Polirresistente
e Reaccion Adversa a Farmacos (RAFA): ()0=No () 1=Si

e Infeccion Asociada: () 0 = No () 1 = Coinfeccion con Sars-Cov-2 () 2 =

Coinfeccion por otro agente:

VII. FACTORES CLINICOS Y RADIOLOGICOS (AL INGRESO)

« Indice de Masa Corporal (IMC): kg/m?
e Presion Arterial Media (PAM): mmHg
e Saturacion de O2: %

e Hipoxemia categorizada: () 0 = Normal (> 90%) () 1 = Si (< 90%)

e Cavitaciones (Rx Torax): () 0 = No hay () 1 =1 cavitacion () 2 =2

cavitaciones () 3 = 3 0 mas cavitaciones

e Infiltrado pulmonar: () 0 = No hay () 1 = Afecta 1 campo pulmonar () 2 =

Afecta ambos campos pulmonares

e Derrame pleural: ()0=No ()1=Si

Neumotorax: ()0=No ()1=Si
VIIl. FACTORES LABORATORIALES (AL INGRESO)
e Hemoglobina: g/dL
e Anemia categorizada: () 0=No (> 12 g/dL) () 1 =Si(< 12 g/dL)

e Plaquetas: mm3
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Trombocitopenia categorizada: () 0 = Normal (> 150k) () 1 = Si (< 150k)

Glucosa basal:

mg/dL

Glucosa categorizada: () 0 = Normal (< 126 mg/dL) () 1 = Hiperglucemia

(> 126 mg/dL)

Iindice PaO2/FiO2 (PAFI):

Deterioro oxigenatorio categorizado: () 0 = Normal (>300) () 1 = Alterado

(< 300)
Leucocitos:
Creatinina:
Urea:
TGO:
TGP:

pH arterial:
PCO2:

Bicarbonato:

mm3
mg/dL
mg/dL
U/L

u/L

mmHg

mEg/L

Natremia (Sodio): mEqg/L

Albuminemia:

g/dL

73



	DECLARACION JUGARA DE ORIGINALIDAD
	DEDICATORIA
	AGRADECIMIENTO
	ÍNDICE
	LISTA DE TABLAS
	LISTA DE ANEXOS
	CAPÍTULO I: EL PROBLEMA
	1.1 EL PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
	1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA
	1.2.1 PREGUNTA GENERAL
	1.2.2 PREGUNTAS SECUNDARIAS

	1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN
	1.3.1 OBJETIVO GENERAL
	1.3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS

	1.4 JUSTIFICACIÓN
	1.5 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

	CAPÍTULO II: REVISIÓN DE LA LITERATURA
	2
	2.1 ANTECEDENTES DE INVESTIGACIÓN
	2.1.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES
	2.1.2 ANTECEDENTES NACIONALES

	2.2 MARCO TEÓRICO
	2.2.1 Definición
	2.2.2 Etiología
	2.2.3 Fisiopatología
	2.2.4 Clasificación
	● Según localización anatómica.
	o Tuberculosis pulmonar: afecta el parénquima pulmonar y constituye la forma más frecuente y de mayor importancia epidemiológica debido a su capacidad de transmisión.

	o Tuberculosis extrapulmonar: compromete órganos distintos del pulmón, como ganglios linfáticos, pleura, huesos, sistema nervioso central, aparato genitourinario, entre otros.
	● Según antecedente de tratamiento(16,29).
	o Caso nuevo: paciente que nunca ha recibido tratamiento antituberculoso o lo ha recibido por menos de un mes.
	o Caso previamente tratado: incluye recaídas, abandono recuperado, fracaso terapéutico u otros antecedentes de tratamiento.
	● Según confirmación diagnóstica(17).
	o Tuberculosis confirmada bacteriológicamente: evidenciada mediante pruebas microbiológicas como baciloscopía, cultivo o pruebas moleculares.
	o Tuberculosis diagnosticada clínicamente: determinada por criterios clínicos, radiológicos y epidemiológicos cuando no se obtiene confirmación bacteriológica.

	● Según resistencia a fármacos
	o Tuberculosis sensible: causada por cepas susceptibles a medicamentos de primera línea.
	o Tuberculosis resistente: incluye formas resistentes a uno o más fármacos, destacando la tuberculosis multidrogorresistente y extensamente resistente(1).


	2.2.5 Cuadro clínico
	2.2.6 Diagnóstico
	2.2.7 Diagnóstico microbiológico
	2.2.8 Mortalidad en tuberculosis pulmonar
	● Factores del huésped
	● Factores clínicos
	● Retraso y dificultad diagnóstica
	● Adherencia al tratamiento

	2.2.9 Tratamiento

	2.3 DEFINICIÓN DE TÉRMINOS:
	● Tuberculosis pulmonar: patología infecciosa producida por Mycobacterium tuberculosis que compromete el tejido pulmonar y representa la presentación más común y con mayor capacidad de transmisión de la tuberculosis.
	● Mortalidad: desenlace final referido al fallecimiento del paciente durante el periodo de observación establecido en el estudio.
	● Factor epidemiológico: característica sociodemográfica o poblacional del paciente que puede estar asociada al desenlace de mortalidad, como edad, sexo, procedencia, grado de instrucción u ocupación.
	● Factor clínico: condición clínica, laboratorial o radiológica del paciente que puede influir en la evolución de la tuberculosis pulmonar y en la ocurrencia de mortalidad.
	● Comorbilidad: presencia de una o más enfermedades adicionales en un paciente con tuberculosis pulmonar, capaces de modificar su evolución clínica.
	● Hipoxemia: disminución de la saturación de oxígeno o de la presión parcial de oxígeno en sangre, indicativa de compromiso respiratorio.
	● Anemia: condición caracterizada por la reducción de los niveles de hemoglobina en sangre por debajo de los parámetros normales, relacionada con un deterioro del estado clínico general del paciente.
	● Retraso diagnóstico: intervalo prolongado entre el inicio de síntomas y la confirmación diagnóstica o inicio del tratamiento antituberculoso.
	● Adherencia al tratamiento: grado en que el paciente cumple de manera adecuada el esquema terapéutico indicado para tuberculosis.
	● Resistencia a fármacos antituberculosos: capacidad de Mycobacterium tuberculosis para sobrevivir frente a uno o más medicamentos empleados en el tratamiento de la enfermedad.


	CAPITULO III: HIPÓTESIS, VARIABLES Y OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES
	3
	3.1 HIPÓTESIS
	3.2 VARIABLES
	3.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

	CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN
	4
	4.1 DISEÑO DE INVESTIGACIÓN
	4.2 ÁMBITO DE ESTUDIO
	4.3 POBLACIÓN Y MUESTRA
	4.3.1 UNIDAD DE ESTUDIO
	4.3.2 POBLACION
	4.3.3 MUESTRA
	4.3.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN
	4.3.5 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

	4.4 TÉCNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS

	CAPÍTULO V: PROCEDIMIENTO Y PROCESAMIENTO DE LOS DATOS
	5
	5.1 PROCEDIMIENTO DE RECOJO DE DATOS
	5.2 CONSIDERACIONES ÉTICAS
	5.3 PROCESAMIENTO ANALÍTICO DE LOS DATOS

	RESULTADOS
	DISCUSION
	CONCLUSIONES
	RECOMENDACIONES
	BIBLIOGRAFÍA
	ANEXOS

