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10,4 millones de personas enfermaron de tuberculosis y 1,8 millones murieron por esta enfermedad. En
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registraron coinfeccion con VIH. De todos estos casos el 5,3% correspondian a recaidas después de un
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Los resultados muestran que hay un factor de riesgo significativo para recaida de tuberculosis, que
corresponde al nexo epidemioldgico, con un OR de 3,13, indicando que las personas que tienen exposicién a
nexo epidemioldgico poseen un mayor riesgo de sufrir recaidas de la enfermedad.

Los pacientes previamente curados de tuberculosis pero que presentaron nexo epidemioldgico positivo, tienen
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aumento en el tiempo de tratamiento antituberculoso, son sugestivos para contribuir a una posible
recaida de la enfermedad.

ABSTRACT: (Maximo 250 palabras)

Tuberculosis is one of the 10 leading causes of death worldwide. In 2015, 10.4 million people got
sick of tuberculosis and 1.8 million died from it. In Colombia, in 2014, they were notified to
Sivigila, 12,824 cases of tuberculosis, of which 2,143 registered HIV. Of all these cases, 5.3%
corresponded to relapses after a complete treatment. With this study we want to identify the
associated risk factors presented by patients previously treated and declared cured, to present an
episode of relapse of tuberculosis.

A case-control study was carried out, where the total number of patients who were diagnosed with
tuberculosis during the years 2014-2017 at the Hernando Moncaleano Perdomo University Hospital
fulfilling inclusion criteria were taken and using the STATA program they were compared patients
who had relapse (cases) with patients who did not relapse (controls), finding possible associations
like risk factors associated with relapse.

The results show that there is a significant risk factor for relapse of tuberculosis, which corresponds
to the epidemiological link, with an OR of 3.13, indicating that people who have exposure to an
epidemiological link have a higher risk of relapsing in the disease.

Patients previously cured of tuberculosis but who had a positive epidemiological link, have a higher
risk of relapsing in tuberculosis. Besides, a greater age and an increase in the time of antituberculous
treatment are suggestive to contribute to a possible relapse of the disease.
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RESUMEN

La tuberculosis es una de las 10 principales enfermedades causales de muerte a
nivel mundial. En el 2015, 10,4 millones de personas enfermaron de tuberculosis y
1,8 millones murieron por esta enfermedad.(1) En Colombia para el afio 2014 se
notificaron al Sivigila, 12.824 casos de tuberculosis, de los cuales 2143 registraron
coinfeccién con VIH. De todos estos casos el 5,3% correspondian a recaidas
después de un tratamiento completo.(2) Con este estudio se quiere identificar los
factores de riesgo asociados que presentaron los pacientes previamente tratados
y declarados curados, para presentar un episodio de recaida de tuberculosis.

Se realizé un estudio de casos y controles, donde se tomo el total de pacientes
que fueron diagnosticados con tuberculosis durante los afios 2014-2017 en el
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo cumpliendo criterios de
inclusién y se comparé mediante el programa STATA los pacientes que tuvieron
recaida (casos) con los pacientes que no recayeron (controles), encontrando
posibles asociaciones como factores de riesgo asociados a las recaidas de tipo
nexo epidemiolégico o por tratamiento y teniendo un grupo control para obtener
resultados mas acercados a la realidad.

Los resultados muestran que hay un factor de riesgo significativo para recaida de
tuberculosis, que corresponde al nexo epidemiolégico, con un OR de 3,13,
indicando que las personas que tienen exposicidn a nexo epidemioldgico poseen
un mayor riesgo de sufrir recaidas de la enfermedad. También se encontré que la
edad y la duracion del tratamiento antituberculoso sugieren que pueden ser
factores de riesgo para recaidas, pero no son significativos.

Palabras clave: Tuberculosis, Recaida, Nexo epidemiolégico, Hacinamiento,
Curacién, Tratamiento antituberculosis.



ABSTRACT

Tuberculosis (TB) is one of the 10 leading causes of death worldwide. 10.4 million
cases of TB occurred worldwide in 2015, causing 1,8 million deaths. (1) In
Colombia, 12,824 cases were notified to Sivigila, 2,143 of wich were associated
with HIV co-infection. Of these cases, 5.3% were attributed to relapses after
completed treatment. (2) We identified risk factors for TB relapse after previous
successful treatment.

We conducted a case-control study on patients diagnosed with tuberculosis
between years 2014-2017 at the Hernando Moncaleano Perdomo University
Hospital. Inclusion criterial were applied. Through the use of STATA statistical
software, we compared variables from patients who had relapses (cases) against
those who didn’t (controls), finding possible risk factors associated with relapse.

Results show that exposure to sick contacts is a significant risk factor for TB
relapse among cured cases, with an OR of 3,13. Other possible risk factors were
patient age and duration of antituberculous treatment but these associations were
not significant.

Keywords: Tuberculosis, Relapse, Epidemiological Link, Overcome, Healing, Anti-
tuberculosis treatment.



INTRODUCCION

Este estudio es de interés médico, debido a que esta enfermedad presenté una
reactivacion asociada a el VIH, desde los afios 90 del siglo anterior. Y se realizo
en la ciudad de Neiva, en el Hospital Universitario que es uno de los principales
centros de remision del departamento del Huila y cuenta con registros de
seguimiento a los cuales pudimos tener acceso.

En cuanto a la tuberculosis, es una de las 10 principales enfermedades causales
de muerte a nivel mundial. En el 2015, 10,4 millones de personas enfermaron de
tuberculosis y 1,8 millones murieron por esta enfermedad, entre los cuales mas del
95% fueron en paises de ingresos bajos o0 medianos. Ademas, se estima que un
35% de las muertes en pacientes VIH se debieron a la tuberculosis. (3)

La tasa de incidencia de la tuberculosis varia entre los paises. Las tasas mas
bajas se encuentran en los paises de altos ingresos, donde la tasa es menor de 10
casos por cada 100 000 habitantes por afio; y las tasas mas altas en paises con
bajos ingresos como India, Indonesia, Nigeria y Sudafrica. (4)

En Colombia para el afio 2014 se notificaron al Sivigila, 12.824 casos de
tuberculosis, de los cuales 2143 registraron confeccion con VIH. De todos estos
casos el 90,2% correspondian a casos nuevos, el 5,3% casos con recaidas
después de un tratamiento completo. (5)

Esta enfermedad infecciosa es causada por el complejo Mycobacterium
tuberculosis, el cual afecta cualquier 6rgano siendo de forma mas comun la
enfermedad pulmonar, cuyos sintomas principales son tos con expectoracion
mucoide por mas de 15 dias, acompafiado de hemoptisis, fiebre, sudoracion
nocturna, dolor toracico, astenia y pérdida de peso. Para el diagnostico se utiliza la
clinica asociada a examenes radioldgicos y cultivos del esputo. (6)
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Con este estudio se establecio inicialmente los topicos de inclusion y exclusion
para llevar a cabo, teniendo en cuenta que es recaida, los tipos de tuberculosis:
pulmonar y extrapulmonar, los tratamientos y demas que se presentan con el
desarrollo del trabajo,

Se realizé un estudio de casos y controles, solo con los pacientes del Hospital que
se encontraron en los registros de historias clinicas del 2014 al 2017, aunque
existen en la ciudad de Neiva otros sitios de referencia y atencién para estos
pacientes, informacion con la cual no contamos, y que limita el estudio para poder
generalizar los resultados tendientes a las mejorar las politicas de salud publica.

15



1 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Se encuentran muchas revisiones a nivel mundial sobre los factores que afectan
las recaidas entre estas tenemos: Un estudio donde se analizaron
retrospectivamente un total de 317 pacientes con tuberculosis pulmonar pan-
sensible que completaron un tratamiento diario de 6 meses. Como resultados en
cuanto a datos demogréficos: la edad media fue de 50,0 + 16,8 afios y los
hombres predominaron (61,2%). Todos los adultos evaluados para el VIH fueron
negativos. En cuanto a recaidas seis (1,9%) casos recayeron en un afo. La tasa
de recidiva fue mayor en pacientes con cultivo positivo después de 2 meses de
tratamiento (10%). Ademas, se tuvo en cuenta un régimen de tratamiento diario de
6 meses a lo largo de las fases intensivas y de continuacion, la tasa de recaida era
inaceptablemente alta en pacientes con un cultivo positivo a los 2 meses de
tratamiento y cavitacion en la radiografia de torax basal. (7)Se estudié una cohorte
de 610 pacientes con tuberculosis pulmonar activa que fueron reclutados para
tratamiento entre 1989 y 1994 y curados con tratamiento. Los factores de riesgo
estudiados fueron edad, sexo, raza, duracion de los sintomas, cavitacion de las
lesiones, extension de la enfermedad, diabetes mellitus, alcoholismo, infeccion por
VIH y dosis de medicacion. La recurrencia de la tuberculosis fue méas frecuente en
los pacientes VIH-positivos y en los pacientes que no cumplieron con el
tratamiento autoadministrado. Concluyendo que los pacientes que presenten al
menos uno de estos factores de riesgo podia beneficiarse de la implementacion de
un sistema de vigilancia post-tratamiento para la deteccibn temprana de
recurrencia. (8)

Otro antecedente importante es un estudio realizado en una zona de alta
incidencia de tuberculosis (TB) de Ciudad del Cabo, Sudafrica, donde se busco
estimar la tasa de tuberculosis recurrente atribuible a la reinfeccién después del
tratamiento exitoso. La TB recurrente ocurrié en 108 de 612 pacientes (18%), de
los cuales 61 de 447 (14%) experimentaron recidiva después del tratamiento
exitoso y 47 de 165 (28%) experimentaron recidiva después del fallo. La tasa de
enfermedad de reinfeccion después del tratamiento exitoso se estimé en 2,2 por
cada 100 afnos-persona. La tasa de incidencia ajustada por edad de la TB
atribuible a la reinfeccion después del tratamiento exitoso fue cuatro veces la de la
nueva tuberculosis. Las personas que tenian tuberculosis una vez corren un
mayor riesgo de desarrollar tuberculosis cuando se re infectan. (9)

En una investigacion realizada en una clinica de torax del gobierno de China, se
16



tomaron todos los pacientes con tuberculosis pulmonar que comenzaron
tratamiento desde el 1 de enero de 1998 hasta el 31 de diciembre de 2000 y que
hubieran completado el tratamiento en el plazo de 1 afio. Se analizaron los
factores de riesgo relacionados con el tratamiento en la recaida de tuberculosis en
un programa de servicio de tratamiento observado directamente, donde se
encontro que de los 12.183 pacientes con tuberculosis pulmonar que completaron
el tratamiento en el plazo de 1 afio, 113 recayeron dentro de los 30 meses
posteriores al inicio del tratamiento. Con una tasa global de recidivas a los 30
meses de 0,9%. (10)

En un estudio transversal y observacional realizado en el departamento de
medicina, Rawalpindi Medical College y Allied Hospitals, de enero de 2004 a mayo
de 2006, se tomaron 15 pacientes con recidiva de tuberculosis pulmonar. Cada
paciente fue sometido a una evaluacion clinica detallada y a una revision de
factores que afectan la recaida de la tuberculosis, donde se encontré que los
factores mas frecuentes en los pacientes con recaida de tuberculosis son por la
sobrepoblacion de la ciudad y la falta de aplicacion de la terapia observada
directamente con una probabilidad del 100% de recaida. (4)

Por ultimo, a nivel nacional, en una investigacion realizada en Pereira (Risaralda)
en los anos 2007 a 2010, se tomaron pacientes que tienen factores de riego para
la tuberculosis como los que tienen VIH/SIDA, poblaciones indigenas y personas
que viven en condiciones de hacinamiento y/o extrema pobreza, como las
personas sin hogar. Se evalué la incidencia de tuberculosis entre los pacientes sin
techo del area metropolitana de Pereira, donde se encontraron 74 personas sin
hogar con tuberculosis, de un total de 1470 personas evaluadas. La condicion del
resultado fue el auto-retiro del tratamiento en el 43,2% vy el fracaso terapéutico en
el 4,1%. Llegando a la conclusion de que la incidencia de tuberculosis en el 2010
fue >76,45 veces en esa poblacion de riesgo. (11)

17



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Para el 2015, 10,4 millones de personas enfermaron de tuberculosis y 1,8 millones
murieron por esta enfermedad a nivel mundial. En el Huila para el boletin
epidemiologico de agosto (12), se registraron 196 casos de tuberculosis de los
cuales 9 fueron recaidas.

En muchos paises se han encontrado mdultiples factores de riesgo para las
recaidas tales como: edad, sexo, exposicidbn a tabaco, comorbilidades como
diabetes mellitus o infeccién por VIH, entre otras (7). Por esto se quiere encontrar
cuales son los factores involucrados en nuestra poblacion de recaidas por
tuberculosis.

Por eso para este estudio se tomara en cuenta el Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo el cual es un hospital de tercer nivel, y un centro de
referencia en el sur del pais, contando con multiples servicios para la atencion de
muchas patologias.(12) Para este proyecto se tomaran registros de los servicios
de neumologia y de urgencias.

Esta probleméatica del estudio se presenta observando que en el departamento del
Huila la incidencia de tuberculosis para el 2016 fue de 25,3 casos por 100.000
habitantes, alcanzando a ser superior que la nacional. En el hospital al ser de
reporte obligatorio se puede evidenciar cuando los pacientes consultan de nuevo
por los factores con los cuales se presentan las recaidas. (3) (12)

Segun el boletin epidemiolégico semana 48 de 2016 se encuentran notificados
296 casos de Tuberculosis de todas las formas (pulmonar y extrapulmonar), de los
cuales el 2,9% fueron recaidas. Ademas, en 64 casos se presenta la asociacion
TB-VIH, de los cuales 41 tenian previamente el diagnostico de VIH. (3)

Por esta cifra de recaidas en el departamento se quiere buscar los factores de
riesgo a los cuales los pacientes se siguen exponiendo para que tengan recaidas
después de haber sido declarados curados; y asi tenerlos en cuenta para un
tratamiento mas especifico incluyendo estos factores.
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2.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudles son los factores de riesgo que influyen en las recaidas de tuberculosis, en
pacientes curados o que tienen criterios de curacion, registrados en el Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo y en la Secretaria de Salud del Huila
durante los afios 2014-20177?
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3. JUSTIFICACION

La tuberculosis es la enfermedad infectocontagiosa granulomatosa cronica mas
frecuente a nivel mundial, (1), que predominantemente se establece en paises de
bajos recursos; debido a esta enorme problematica de salud publica, se debe
hacer un riguroso monitoreo y de vigilancia a todo lo que a esta respecta. (13)

En Colombia, la tuberculosis es un verdadero problema de salud publica y es
importante mencionar que para el ailo 2014 se notificaron al Sivigila, 12.824 casos
de tuberculosis, de todos estos casos el 90,2% correspondian a casos nuevos, el
5,3% casos con recaidas después de un tratamiento completo (5), cifra nada
despreciable considerando las consecuencias que pueden contraer en los
pacientes dichas recaidas.

Una vigilancia completa de la enfermedad que abarque desde su incidencia,
prevalencia y recaidas promovera un enfoque con determinacion social a la hora
de la toma de decisiones efectivas para su debido control y prevencion de las
recidivas, por ello sostenemos de la importancia de realizar un estudio
retrospectivo de tipo casos y controles, para determinar cuales son los factores de
riesgo asociados a las recaidas de los pacientes con tuberculosis previamente
tratados, lo cual beneficiara al paciente, profesionales de la salud y la salud
publica en general con la implementacion de un posible tratamiento terapéutico y
educativo mas efectivo.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL:

Identificar los factores de riesgo asociados a recaidas en pacientes con
tuberculosis que cumplieron con criterios de curacion, registrados en el Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo en los afios 2014-2017.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién con recaida de
tuberculosis que cumplieron con criterios de curacion.

Evaluar la incidencia de recaida de tuberculosis en pacientes que han sido
declarados curados.

Determinar los factores de riesgo que mas se asocian a recaidas de tuberculosis en
el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo.
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5. MARCO TEORICO

La tuberculosis es una infeccidon bacteriana cronica de distribucion mundial. Es
producida por cuatro microorganismos de la familia de las mycobacterias,
Mycobacterium tuberculosis, M. bovis, M. africanum y M. microti, fenotipica y
genéticamente similares, aunque solo M. tuberculosis tiene importancia
epidemioldgica, ya que los otros raramente producen enfermedad en el humano.

La tuberculosis pulmonar es la afeccion del tracto respiratorio por M. tuberculosis,
la principal y mas comun forma de la afeccion, y la Unica capaz de contagiar a
otras personas. M. tuberculosis, descubierto por Robert Koch en 1882, es un
bacilo delgado, inmovil, aerobio obligado. Su transmision es directa, de persona a
persona. Por su lento crecimiento, con un tiempo de generaciéon de 20 a 24 horas,
requiere varias semanas antes de que sus colonias sean visibles en medios
artificiales y llegue a producir sintomas(14). No produce toxinas, lo que le permite
permanecer por largo tiempo dentro de las células. Ademas, posee numerosos
antigenos capaces de producir respuestas inmunolégicas diferentes en el
huésped. (15)

5.1 FACTORES DE RIESGO

El riesgo de trasmision de la tuberculosis se relaciona con la calidad de vida, el
tipo de contacto, el tiempo de exposicién; ademas de caracteristicas del huésped
como la edad, el sexo, la raza, el nivel socioeconémico (como ejemplo el
hacinamiento, desnutricion, etc.). La infeccion se convierte en enfermedad en
aproximadamente el 10% de los casos, y aparece entre el momento de la
infeccion y los 5 afios siguientes.

En cuanto al huésped existen otros factores como el alcoholismo, la diabetes, el
puerperio, el uso de drogas inyectadas y la infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), siendo este el mayor riesgo para que progrese la
infeccion a TBC clinica. Los factores que favorecen la progresion de la infeccion
son la duracion de los sintomas, la cavitacion de las lesiones, el retraso en la
conversion negativa de esputo y el cumplimiento del tratamiento y dosis de
medicacion. (16)
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5.2 DEFINICION DE CASO

Se hace necesario definir algunos conceptos clasificatorios de la tuberculosis,
tanto a nivel diagnostico como posterapéutico y de resistencia a farmacos que se
puede llegar a presentar en algun caso.

Segun resistencia de farmacos:

Multirresistencia (MDR TB): Cepa de M. tuberculosis resistente in vitro a
Rifampicina e Isoniazida, simultAineamente o combinado con otros farmacos
antituberculosos.

Tuberculosis extensivamente resistente a farmacos (XDR TB): Casos MDR,
resistentes in vitro a una fluoroquinolona y al menos uno de los medicamentos
inyectables de segunda linea (amikacina, kanamicina o capreomicina).

Segun ingreso o registro del caso:

Caso Nuevo: Paciente que nunca ha recibido tratamiento antituberculoso, o quien
recibi6 el tratamiento por menos de un mes.

Reintegrado: Retorno al tratamiento después de una interrupcién de dos meses o
mas.

Segun condicion de egreso:

Curado: Caso con baciloscopia inicial positiva, que termino el tratamiento y tuvo
baciloscopia de esputo negativas en por lo menos en dos ocasiones, una de ellas
al concluir el tratamiento. El tratamiento concluye al cumplir el nimero de dosis
establecido.

Abandono: Paciente que suspende su esquema de tratamiento durante un mes o
mas sin indicacion medica.
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Fracaso: Todo paciente con baciloscopia o cultivo inicial positivo que siguio
positivo al cuarto mes o mas de haber comenzado el tratamiento.

Recaida: Paciente previamente tratado para tuberculosis que ha sido declarado
curado o con tratamiento terminado y es diagnosticado nuevamente con
tuberculosis bacteriologicamente positiva (baciloscopia o cultivo).

Fallecido: Paciente que muere durante el tratamiento, independiente de la causa.
(17).

5.3 DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS PULMONAR

Un apropiado diagndstico de la enfermedad tuberculosa debe incluir una completa
historia clinica, un exhaustivo examen fisico, una prueba cutanea a la tuberculina,
una radiografia del térax y un apropiado examen bacteriolégico o histolégico. El
diagnéstico de la localizacion pulmonar de la TB es de importancia capital, no solo
por ser la forma mas frecuente de la enfermedad, 80 a 85%, sino porque ademas
de comprometer la vida de un paciente individual, por su alto poder de contagio
representa un problema de salud publica.

La manifestacion pulmonar mas frecuente es la tos, seca al comienzo y luego con
expectoracion mucopurulenta, algunas veces tenida de sangre y en raras
ocasiones franca expulsion de sangre o hemoptisis. Si se aplica el concepto del
sintomatico respiratorio, que se define como: cualquier persona con tos por mas
de quince dias y a quien hay que hacer la busqueda del bacilo tuberculoso en tres
muestras de esputo. El estudio bacteriologico es el pilar fundamental del
diagndstico de la enfermedad, y el cultivo es el patrén de oro.

A través de la baciloscopia, ademas determina la susceptibilidad de ese germen a
los medicamentos antituberculosos a través de las pruebas de sensibilidad, estima
cuantitativamente del grado de contagiosidad del paciente, aporta un valioso
elemento clinico y epidemiolégico.

(-) Ausencia de BAAR en 100 campos observados

24



(+) Menos de un BAAR por campo, en 100 campos observados
(++) 1-10 BAAR por campo, en 50 campos observados
(+++) + 10 BAAR por campo, en 20 campos observados

La sensibilidad de la baciloscopia en términos estrictos es baja (50 a 60%),
seflalando que un resultado negativo no descarta la enfermedad (falsos
negativos), si existen cavernas la sensibilidad alcanza 80%, con infiltrados
alveolares 50 a 60% y con nodulos 0 masas es menos de 50%. Se ha demostrado
que debe haber 5.000 a 10.000 BAAR por milimetro de espécimen para dar una
baciloscopia positiva, en contraste, solo es necesario 10 a 100 organismos para
dar un cultivo positiva. Una baciloscopia positiva 99% corresponde a M.
tuberculosis, y autoriza a cualquier miembro del equipo de salud a iniciar un
tratamiento contra la tuberculosis. El cultivo al identificar con certeza M.
tuberculosis, se convierte en el Gold estandar del diagndstico de la enfermedad
tuberculosa, El cultivo tiene una sensibilidad de 85% y una especificidad de 98%.
Por tanto, un resultado positivo asegura el diagnostico de TB, con un alto Valor
predictivo positivo. Ademas, su negativizacion después de un tratamiento asegura
la curacion.

La radiografia del térax es muy sensible (= 90%) en mostrar anormalidades
variables en el parénquima pulmonar, desde opacidades alveolares hasta ndédulos
y atelectasias con pérdida de volumen pulmonar, generalmente localizadas hacia
la parte superior y posterior de los pulmones.

5.4 DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR

Cuatro circunstancias diferencian la localizacion extra pulmonar, de la pulmonar:

Su etiopatogenia y epidemiologia es diferente a la forma pulmonar
Es mucho menos frecuente que la forma pulmonar

Es mas dificil diagnosticarla que la forma pulmonar

No tiene contagiosidad como la forma pulmonar.

Representan entre 15 y 20% de todas las formas de TB, y en los pacientes VIH
positivos parece que su frecuencia es mayor que en los inmunocompetentes. En el
diagnéstico de la tuberculosis extra pulmonar se debe resaltar que se requerira de
la toma de muestras de secreciones, liquidos corporales o biopsia de los tejidos,
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por lo cual se recomienda practicar siempre los estudios histopatolégicos y los
cultivos de las biopsias tomadas para asegurar un diagndstico correcto.

5.4.1 Tuberculosis pleural. Es la localizacion extra pulmonar mas frecuente. El
diagndstico clinico-radiolégico de un derrame pleural es relativamente facil, con
una sensibilidad mayor de 90%, pero asegurar la etiologia es lo dificil. La forma
tuberculosa se caracteriza por un liquido pleural serofibrinoso, exudado con
proteinas en liguido mayor de 3 g por litro, una relacibn de proteina
liquido/proteina sangre superior a 0.5, una deshidrogenasa lactica aumentada,
superior a 250 unidades, y una relacion LDH en liquido pleural/lLDH en sangre
superior a 0.6. Al inicio puede observarse un ligero predominio de polinucleares
neutrofilos, pero rapidamente se establece un neto predominio linfocitario que
puede alcanzar 100%.

Sin duda, la biopsia de la pleura con aguja, método moderadamente invasivo,
tomando varias muestras, produce una especificidad = 80% al demostrar
granulomas con necrosis de caseificacion, y si ese espécimen se cultiva para BK,
la especificidad supera el 95%. En otras palabras, un derrame pleural,
generalmente unilateral, serofibrinoso, exudado linfocitario, ADA significativo, entre
nosotros justifica un tratamiento antituberculoso, a pesar de una baciloscopia o
cultivo negativo del liquido, mientras se recibe el informe de la biopsia pleural.

5.4.2 Tuberculosis ganglionar. Actualmente, la mayoria de las adenitis
tuberculosas son manifestaciones de primoinfeccion TB. Algunas veces, la
baciloscopia o cultivo de las secreciones fistulosas pueden evidenciar BAAR y M.
tuberculosis, pero el procedimiento diagnéstico de eleccion es la biopsia
ganglionar que mostrara la lesion granulomatosa, que sumado al cultivo de la
biopsia dara una especificidad de 95%.

5.4.3 Tuberculosis genitourinaria. Las imagenes radiol6gicas oscilan desde
alteraciones de los calices renales, cavernas en el rifion, hasta hidronefrosis,
imagenes sensibles pero inespecificas, lo mismo para la ecografia y la tomografia
renal. La baciloscopia en orina es poco sensible e inespecifica, por lo que siempre
es necesario solicitar el cultivo en tres muestras seriadas en dias diferentes, con
una positividad hasta de 80% (60). En 40 a 70% la TB renal se acompafa de
alteraciones en la radiografia del torax. (1).
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5.4.4 Tuberculosis osteoarticular. Acontece en 0,5% de las TB extra pulmonares y
50% de ellas en las vértebras (enfermedad de Pott). Se encuentra mas frecuente
en las vértebras toracicas y con menor prevalencia en las vértebras lumbares y
sacras. La tomografia computarizada y la resonancia magnética son mas
sensibles que la radiografia simple para detectar alteraciones vertebrales, pero la
biopsia 6sea es necesaria para el diagnostico etiologico. Muchas veces con la
clinica, TAC y resonancia, se inicia tratamiento antituberculoso. (1)

5.4.5 Tuberculosis del sistema nervioso central. Hay dos formas de compromiso
tuberculoso del Sistema nervioso central, la meningitis y el tuberculoma. El liquido
cefalorraquideo no es especifico, pero muy sugestivo si es de aspecto claro, alto
contenido proteico, baja de glucosa y un neto predominio linfocitario.
Infortunadamente, la baciloscopia es positiva en menos del 10% y el cultivo no
representa un aumento significativo. La adenosina deaminasa tiene una
sensibilidad y especificidad mayor del 80% cuando es superior a hueve unidades
en el LCR. Entre nosotros, 69% de los casos se acompafa de alteraciones
radiolégicas pulmonares. La clinica de meningitis, un LCR compatible y una ADA
aumentada, justifican un tratamiento antituberculoso.

El tuberculoma ocurre cuando el tubérculo cerebral se rodea de una capsulay, por
tanto, desarrolla un cuadro clinico de masa ocupando espacio mas que un
proceso inflamatorio. A menudo, la Unica manifestacion clinica son las
convulsiones, aunque algunos solo manifiestan sintomas de aumento de presion
endocraneana. Casi siempre sera necesaria una biopsia quirdrgica, la apariencia
de un tuberculoma en un TAC cerebral es caracteristica.

5.4.6 Pericarditis tuberculosa. Es menos de 10% de las formas extrapulmonares y,
casi siempre se debe mas a una extensidon de focos vecinos (pleurales,
pulmonares, ganglionares), que a una siembra posprimaria. Localizacion peligrosa
por el compromiso secundario del musculo cardiaco; el cuadro clinico con derrame
mostrara dolor y disnea y, ocasionalmente, signos de taponamiento cardiaco. El
ecocardiograma método muy sencillo, no invasivo y altamente sensible para
demostrar derrame pericardico. Si es posible obtener liquido pericéardico,
evidenciara exudado linfocitario y ADA mayor de 96 U/L, con cultivo positivo en
menos de 30% y el diagnostico lo brindara la biopsia con cultivo del pericardio.

5.4.7 Tuberculosis hematdgena. La siembra hematégena suele ocurrir temprano

en la fase posprimaria, generalmente en infantes (TB primaria masiva progresiva),

0 en ancianos Yy adultos debilitados (VIH) por reactivacion de un foco latente en

cualquier 6rgano, que al romperse a un vaso sanguineo sembrara muchos otros,
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pero especialmente el pulmén en la forma llamada “miliar”, Aunque a partir de la
radiografia del térax se puede sospechar la TB hematdgena, siempre debe
buscarse el diagnoéstico definitivo, sea la baciloscopia en el esputo (menor de
30%), el cultivo (2/3 de los casos), o recurriendo a la biopsia demostrando el
granuloma con el cultivo para mycobacteria, que puede obtenerse del pulmon por
fibrobroncoscopia, pero también de biopsia del higado y medula ésea ayudado por
TAC de alta resolucion.

5.5 DIAGNOSTICO MEDIANTE LA PRUEBA DE TUBERCULINA.

El dnico método conocido y aceptado para el diagndstico de la infeccion
tuberculosa es la prueba de la tuberculina (PT), y esta basada en el hecho que la
infecciobn produce hipersensibilidad retardada, e indica que el sistema T
linfocito/macrofago de una persona es capaz de reconocer y ser atraido por el
antigeno. Produce una cutanea inflamatoria permitiendo su apreciaciéon por una
induracion eritematosa visible y palpable, acompafiada algunas veces de
manifestaciones sistémicas como fiebre y adenitis regional. Esa respuesta a la
aplicacion de tuberculina comienza entre las 4 a 6 horas, alcanza su cenit a las 48
a 72 horas y puede persistir por varios dias (15). Su interpretacion es la siguiente:

Tabla 1. Interpretacion de la tuberculina

Induracién

Infectados de viH. Provenientes de alta prevalencia sin otros | Sin factores
Contactos recientes de tu- | factores de riesgo. de riesgo
berculosos infectantes. Trabajadores de la salud.

Personas con radiografia Poblacion carcelaria, drogadictos, silicoti-
del térax sospechosa de T8 cos, gastrectomizados, diabéticos, insufi-
Antigua. ciencia renal, leucemias, linfomas, Ca.
Inmunosuprimidos e inges- cabeza y cuello, desnutridos.

ta crénica de esteroides. Infantes y adolescentes expuestos a adul-
tos de alto riesgo.

Guias de promocion de la salud y prevencion de enfermedades en la salud publica
— Ministerio de Salud y Protecciéon Social. 2007 — Pagina 55
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5.6 TRATAMIENTO

Para el inicio del tratamiento se debe tener en cuenta el tipo de paciente al que se
le va a iniciar ya que hay situaciones especiales como las que se trataran mas
adelante. El esquema general tiene una duracion de 6 meses teniendo dos fases:
Fase | o intensiva por 2 meses de lunes a sabado y Fase Il o de continuacion que
durara los 4 meses restantes 3 dias a la semana(14). Esta fase requiere un menor
namero de medicamentos, pero durante un lapso mayor, para obtener un efecto
esterilizante en los medicamentos eliminando los bacilos restantes y asi evitar una
recaida. En las siguientes tablas se muestran los medicamentos con sus
respectivas dosis:

Tabla 2. Medicamentos, dosis y esquema para el tratamiento en adultos con peso
mayor a 30 Kg, con dosis fija combinada de RHZE y RH(17).

Numero de tabletas
Rango de peso en Fase intensiva Fase de
Kg (Diaria lunes a sabado). continuacion.
RHZE* 150/75/400/275 RH 150/150
30-39 2 2
40-54 3 3
55 Kg o mas 4 4

Protocolo De Vigilancia En Salud Publica Tuberculosis. 2016 — Pagina 12.

En pacientes con TBC y que han sido diagnosticados previamente o en el mismo
momento con VIH el esquema debe aumentar la fase de continuacién a 16 meses
para un total de 196 dosis tres dias a la semana, a parte de las 56 dosis de la fase
intensiva.
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Tabla 3. Medicamentos, dosis y esquema para el tratamiento en adultos con
TBC/VIH, con dosis fija combinada de RHZE y RH(17)

Numero de tabletas
: . Fase de
Rango de peso en Fase intensiva . o .
. . continuacion (3 dias
Kg (Diaria lunes a sabado).
por semana).
RHZE* 150/75/400/275 RH 150/75
30-39 2 2
40-54 3 3
55 Kg o0 mas 4 4

Protocolo De Vigilancia En Salud Publica Tuberculosis. 2016 — Pagina 12.

En caso de que en esta fase de continuacion no se encuentre la presentacion RH
150/75 se puede utilizar la presentacion RH 150/150 ya que no supera las dosis
maximas de isoniazida. Ademas, en estas dosis se debe tener en cuenta el peso
del paciente, ya que en cada control puede variar, y en el caso que sean pesos
extremos se debe modificar la dosis para evitar sobredosificacion.

Los pacientes tratados con anterioridad pueden haber adquirido una
farmacorresistencia. Pueden albergar y excretar, con mayor probabilidad que los
pacientes nuevos, bacilos resistentes por lo menos a la isoniazida. El régimen de
retratamiento consiste en 5 medicamentos en la fase inicial y 3 en la fase de
continuacion. De ese modo, el paciente recibe en la fase inicial al menos 2
medicamentos eficaces, lo que reduce el riesgo de mas bacilos resistentes (3)(18).

En consideraciones especiales se tiene en cuenta que antes de prescribir
medicamentos antituberculosos a una mujer hay que determinar si esta
embarazada. La mayoria de los medicamentos antituberculosos pueden ser
utilizados durante el embarazo. La excepcion es la estreptomicina, ya que es
ototoxica para el feto, pero puede ser reemplazada por el etambutol como se
utiliza en Colombia.

Ademas, los pacientes con TBC e insuficiencia renal que no se encuentren en

terapia dialitica, para ajustar la dosis de etambutol de acuerdo a las pruebas de

funcién renal. En otras enfermedades como insuficiencia hepatica que sebe hacer
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la dosificacion con el especialista de manera individualizada. También se debe
hacer seguimiento estricto de las reacciones adversas y de las posibles
farmacorresistencias que los pacientes presenten durante el tiempo de
tratamiento, o para encontrar una posible causa a una falla en el tratamiento (17).
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6. HIPOTESIS

Como hipdétesis para el desarrollo del estudio, estimamos que los pacientes que
presentaran una recaida de su tuberculosis, previos a un tratamiento y curacion
determinada, estaran asociados a factores como hacinamiento, nexo
epidemioldgico y compromiso de su sistema inmunitario, estos considerando datos
nacionales e internacionales de la enfermedad que sugiere, es potencialmente
propensa a desarrollarse cuando estan presentes los anteriores factores
ambientales y del hospedero inmunocomprometido.
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7. DISENO METODOLOGICO

7.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realizé un estudio de casos y controles, donde se tomo el total de pacientes
que fueron diagnosticados con tuberculosis durante los afios 2014-2017, y se
compard los pacientes que tuvieron recaida (casos) con los pacientes que no
recayeron (controles), y se analiz6 cuéles fueron los factores de riesgo asociados
a las recaidas.

7.2 LUGAR

La presente investigacion se realizé en el departamento del Huila, en el Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, referenciado como hospital de
tercer nivel, que se encuentra ubicado en el barrio Calixto de Neiva.

7.3 POBLACION Y MUESTRA

La poblacion que se tomo para este trabajo fue de la ciudad de Neiva y de otros
municipios del Huila, sea zona rural o urbana, que hayan cursado con tuberculosis
y que se encuentren en la base de datos del Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo.

La muestra corresponde a los pacientes que sean mayores de edad, que cumplan
con los criterios de inclusién descritos a continuacion y que en las fichas de
notificacion se encuentren diligenciados, entre los afios 2014-2017.
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7.4 CRITERIOS DEL ESTUDIO.

Tabla 4. Criterios de inclusion y exclusion en los casos.

INCLUSION EXCLUSION

Pacientes que abandonaron el Fallecidos
tratamiento

Tratamiento finalizado con criterio de  Pacientes menores de 18 afos
curacion.

Fracaso de tratamiento Reintegrados
Nuevo diagnostico (recaida) Pacientes sin diagnostico confirmado.
confirmada

Fuente propia.

Tabla 5. Criterios de inclusién y exclusion en los controles.

INCLUSION EXCLUSION

Tuberculosis pulmonar o Pacientes menores de 18 afios
extrapulmonar confirmada por uno de

los siguientes métodos: microbiolégico,

histopatologico, biologia molecular.

Pacientes que recibieron por primera Fallecidos
vez tratamiento antituberculoso.

Pacientes sin diagnostico confirmado

Fuente propia.
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7.5 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

La técnica de recoleccion fue la revision documental. Una vez recibido el permiso
por parte de comité de ética, cada semana se dividieron los estudiantes
participantes del proyecto para revision de las historias durante dos horas al dia
hasta completar el total de pacientes. Al recolectar la informacion solo se tuvieron
en cuenta las variables descritas en el documento.

7.6 INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

Con base en las variables descritas anteriormente se realizé un instrumento, con
el cual se tomaron los datos correspondientes para los respectivos analisis y
conclusiones de la investigacion. (ver anexo A).

7.7 PRUEBA PILOTO

Se revisaron 10 historias clinicas con diagndstico de tuberculosis junto con uno de
los asesores del proyecto, encontrandose que algunos datos que se habian
incluido dentro del instrumento no estaban presentes, por lo que se decidio
modificar éste, suprimiendo las variables de raza, estrato, IMC, fechas de las
tomas y resultados de las pruebas de baciloscopia, cultivo, pruebas moleculares e
histol6gicas. Posteriormente el instrumento modificado fue presentado al
investigador principal quien lo aprobo para dar inicio a la recoleccion de los datos.
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7.8 PLAN DE PROCESAMIENTO DE DATOS

La informacion recolectada fue almacenada en una base de datos en el programa
Microsoft Excel version 2016. Posteriormente, para la obtencion de los resultados
y el analisis de los mismos, se utilizé el programa estadistico STATA.

7.9 PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Se inicié con un analisis univariado descriptivo de los diferentes resultados, en las
variables cuantitativas se calcul6 las medidas de tendencia central y de dispersion,
y en las variables cualitativas frecuencias y porcentajes. Posteriormente se hizo un
analisis bivariado para encontrar posibles asociaciones (OR — IC 95%). Se utilizd
el programa estadistico STATA para el respectivo analisis.

7.10 FUENTES DE INFORMACION

Para esta investigacion se tomaron fuentes indirectas de informaciéon, como lo fue
principalmente la historia clinica de los pacientes, los registros de las fichas de
notificacién de TBC, los diversos estudios patolégicos que se le realizaron. No se
tuvo en cuenta las fuentes directas debido a que es una investigacion de minimo
riesgo, sin relacionar los pacientes o sus familias.

7.11 ASPECTOS ETICOS.

El estudio conté con la aprobacion del comité de ética del Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo segun el acta de aprobacion N° 004-002 del 19
de abril del 2018, el cual, con base al articulo 4 de la resolucion 8430 del afio
1993 donde se establecen las “normas cientificas, técnicas y administrativas para
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la investigacion en salud”, la investigacion “Factores de riesgo asociados a
recaidas en pacientes con tuberculosis en un centro de referencia”, se ubica en el
tipo de estudio que comprende el desarrollo de acciones que contribuyen al
estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la
prestacion de servicios de salud.

Retomando la misma norma, en el articulo 11, esta investigacion se clasifica como
“sin riesgo” ya que no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada
de las variables bioldgicas, fisiologicas, psicoldgicas o sociales de los individuos
gue participen en este estudio.

Ademas, durante la recoleccion de informacién fue obligatorio:

-Salvaguardar la identidad del paciente en la recoleccion de datos vy
posteriormente terminado el estudio, ademas de omitir datos de su identificacion.

-Suministrar la informacion basica del estudio al paciente, dandole a conocer los
objetivos de esta y los beneficios de su participacion.

Las historias clinicas solo serdn manipuladas por los autores, se conservaran en
un lugar seguro y no se les daran datos de identificaciébn a personas que no
pertenezcan a la investigacion.

Riesgo: Este sera afectado de forma positiva con mejoria en las condiciones de
atencién del paciente y uso de recursos de forma eficiente por la institucién
hospitalaria. El investigador principal y los coinvestigadores nos comprometemos
a: Mantener la confidencialidad de los datos y bases de datos generados por la
revision de la historia clinica de los pacientes que participan en este estudio.
Posteriormente esta informacion podra desecharse o entregarse en custodia al
hospital, para posteriores analisis y mayores aportes a la comunidad cientifica.

Alcance: Con este estudio se pretende solo revisar las historias clinicas, no se
afectara su contenido ni se alterara la conducta posterior de atencion del paciente
dado que los paraclinicos y manejos instaurados se haran segun las guias y
evidencia actual segun lo considere el neumélogo tratante.
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Costo-beneficio: EI estudio no representa ningun costo para el Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, ni para la Universidad
Surcolombiana, ni los participantes, y tendrd un costo minimo para los
investigadores; la informacion que se tenga en el estudio, puede ayudar a los
meédicos y las autoridades de salud hospitalaria a mejorar el abordaje de los
pacientes con tuberculosis para no tener posibles recaidas.

Impacto: Los pacientes con recaidas de tuberculosis incluidos en el proyecto se
beneficiaran, ya que son el centro del trabajo, mediante la prediccion oportuna y
acertada de las recaidas se puede impactar el curso natural de la enfermedad y
mejorar su pronostico y calidad de vida. Los estudiantes afianzaran el desarrollo
de la investigacion en la materia de trabajo y aumentar el conocimiento del
problema para plantear nuevos interrogantes. El hospital al identificar los factores
que predisponen las recaidas y detectarlas tempranamente o prevenirlas, en
beneficio del sistema y de los futuros pacientes que puedan contraer la
enfermedad.
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8. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

La recoleccién de la informacién se realiz6 durante los meses de agosto y
septiembre, donde los investigadores utilizaron tres dias por semana para la
revision de las historias clinicas y el paso de los datos a la base de datos, una vez
terminada la base de datos se encontré un total de pacientes recolectados fueron
365 pacientes, los cuales consultaron durante el periodo 2014-2017 y presentaron
los criterios de inclusidn para el estudio.

Tabla 6. Tipo de diagnéstico de pacientes con tuberculosis 2014-2017

DIAGNOSTICO FRECUENCIA PORCENTAJE
Nuevo 264 72,3
Recaida 67 18,4
Abandono 20 5,48
Curado 10 2,74
Fracaso 4 1,1
Total 365 100

Se encontraron 67 pacientes con recaidas, correspondiendo esto al 18,4% (Tabla
7); todos se seleccionaron como casos al cumplir en su totalidad con los criterios
de inclusién para dicho grupo. Los pacientes diagnosticados por primera vez con
tuberculosis fueron mayoria con un 72,3%.
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Tabla 7. Caracteristicas sociodemograficas de pacientes que presentaron recaida

de tuberculosis.

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE
Edad
0-10 0 0,0
11-20 3 4,5
21-30 8 11,9
31-40 9 13,4
41-50 11 16,4
51-60 12 17,9
61-70 14 20,9
71-80 5 7,5
=81 5 7,5
Total 67 100
Genero
Masculino 44 65,7
Femenino 23 34,3
Total 67 100
Procedencia
Urbano 59 88,1
Rural 8 11,9
Total 67 100
Ocupacion
Cesante 4 6,0
Arquitecto 2 3,0
Técnico 2 3,0
Ama de casa 2 3,0
Habitante de la calle 2 3,0
Independiente 2 3,0
Fisico Quimico 1 1,5
Militar 1 1,5
Mecanico 1 1,5
Docente 1 1,5
Preso 1 15
Caficultor 1 1,5
No reporto 47 70,1
Total 67 100

40



Seguridad Social

Contributivo 15 22,4
Subsidiado 52 77,6
Total 67 100
Escolaridad
Algun Grado 5 7,5
No reporto 62 92,5
Total 67 100

La edad de los pacientes que presentaron recaida de tuberculosis oscilé entre los
13 a 89 afos, evidenciandose una mayor frecuencia en la séptima década de la
vida de los 61 a 70 afios, correspondiendo al 20.9% del total de pacientes, seguido
de la sexta y quinta década de la vida respectivamente. El género masculino tuvo
una mayor presencia de recaidas con un 65,7%. La mayoria de los pacientes que
presentaron recaida residian en zona urbana con un 88,1%. En cuanto a la
ocupacién, ninguna demostré una frecuencia superior significativa, sin embargo,
se debe tener en cuenta que el 70,1% de los pacientes que padecieron recaida no
la reportaron. El 22,4% de los pacientes que recayeron pertenecen al régimen
contributivo de salud y el 7.5% reportaron que tenian algun grado de escolaridad.

Tabla 8. Recaida de tuberculosis segun los criterios de curacion.

RECAIDA

CRITERIOS DE CURACION

No Si
NG Frecuenc.ia 193 105
Porcentaje 100 61
Sj Frecuencia 0 67
Porcentaje 0 38,9
Total Frecuenc.ia 193 172
Porcentaje 100 100

Chi*=65,1549 P=0.000
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Se reconocieron un total de 172 pacientes con tuberculosis que cumplieron con los
criterios de curacién, sin embargo 67 (38,9%) (Tabla 9) presentaron recaida de su
patologia. Se identificé de igual manera como producto de los resultados que el
56,72% de los pacientes que presentaron recaida tenian nexo epidemiolégico
(Tabla 10), siendo este valor significativo para ser factor de riesgo de recaida de
tuberculosis con una P = 0.00.

Tabla 9. Regresion de variables como factor de riesgo.

RECAIDA
Edad 1.020** (1.005-1.035)
Hacinamiento 1.058 (0.272-4.108)
Convivir con alguien que tenga TBC 1.306 (0.498-3.426)
Consumo de sustancias 2.166 (0.946-4.959)
psicoactivas

Consumo de tabaco 1.036 (0.487-2.204)
Consumo de alcohol 0.576 (0.196-1.690)
Pérdida de peso 1.282 (0.677-2.429)
Diagnostico de VIH 0.600 (0.127-2.841)
Nexo epidemiol6gico 3.135%** (1.628-6.036)
TBC pulmonar 1.450 (0.442-4.757)
Duracion del tratamiento 1.182** (1.064-1.314)

Total 365

** p<0.01, *** p<0.001

Segun la regresidn de todas las variables encontradas, se puede observar que hay
un factor de riesgo significativo para recaida de tuberculosis, que corresponde al
nexo epidemioldgico, con un OR de 3,13, indicando que las personas que tienen
exposicion a nexo epidemiologico poseen un mayor riesgo de sufrir recaidas de la
enfermedad. También encontramos que la edad y la duracién del tratamiento
antituberculoso sugieren que pueden ser factores de riesgo para recaidas, pero no
son significativos.
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9. DISCUSION

Ante la poca informacion que se tiene actualmente en nuestro departamento y a
nivel general en el pais, frente a los factores asociados a recaidas en tuberculosis,
decidimos tratar de identificar estos factores que predisponen a un paciente
previamente curado a padecer una recidiva de su enfermedad. La recaida de
tuberculosis se define como un nuevo episodio de la enfermedad después de la
curacion de un episodio anterior. Este estudio mostr6 que, la recaida de
tuberculosis fue de aproximadamente 18,4%, un dato que es muy considerable
estudiar puesto que es la patologia infectocontagiosa cronica y granulomatosa
mas frecuente en el mundo, dejando una mortalidad bastante elevada afio tras
afo.

En el estudio se identificé de forma significativa, que aquellos pacientes que
presentaron nexo epidemiologico positivo tenian un mayor riesgo de recidiva,
entendiéndose nexo epidemiolégico como todo caso que cumple con los criterios
de definicion clinica y que esta epidemiolégicamente ligado a un caso confirmado
por el laboratorio. La edad y el tiempo de duracion del tratamiento relacionado con
cierta resistencia de la enfermedad, aunque no evidenciaron una asociacion
significativa, si son sugestivos para influir en una posible recaida de la tuberculosis
en la persona.

El nexo epidemiolégico, es un factor de riesgo que ya ha sido previamente
identificado por estudios pasados, tal es el caso de una investigacion realizada en
la ciudad de Lima entre los afilos 1996 — 1999, para el Ill concurso para proyectos
de investigacién en enfermedades infecciosas emergentes y reemergentes; este
estudio reflejo que el vinculo con una persona que padezca la enfermedad, la
predispone de forma significativa para una recidiva. (19)

Entre otras investigaciones, cabe resaltar el estudio de casos y controles realizado
en la ciudad de Lima Peru en el afio 2000, (20) donde determinaron la asociacién
significativa para recaidas en tuberculosis el sexo masculino, la edad mayor de 50
afos, el consumo de drogas, la residencia en un area urbana, el hacinamiento, la
percepcion errada de la enfermedad y la desocupacion, todas estas variables
fueron evaluadas en nuestro estudio, y a pesar de no ser significativas, es de
destacar que la edad en los pacientes si fue sugestiva para la contribuciéon de una
posible recidiva.
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Otros factores de riesgo identificados en estudios anteriores como el de la doctora
Diana Milena Castafieda realizado en Pereira, Risaralda, son el hacinamiento y la
comorbilidad con VIH, los cuales muestran una gran asociacion con la recaida de
tuberculosis. (11) Sin embargo, en este estudio no se encontr6 una relacion
significativa con estos factores. Puede atribuirse a que la mayoria de la muestra
no vive en esas condiciones ni tienen esa patologia asociada.

No se puede dejar de mencionar algunas limitaciones de este estudio, como la
evaluacion de variables determinantes, como son las reacciones adversas en los
pacientes o situaciones estresantes que pudieron desencadenarse a lo largo de su
vida con previa curacion de su enfermedad, pues estos factores también han sido
reportados por otros estudios con asociacion para la generacion de las recidivas.
Otra limitacion fue su desempefio en un solo centro de referencia, su disefio
retrospectivo y su inclusion de un pequefio nimero de pacientes. Se requieren
estudios prospectivos y multicéntricos con un mayor nimero de pacientes para
confirmar nuestros hallazgos, y posteriormente considerarlos como aporte para
prevenir futuras recaidas en pacientes expuestos a estos factores de riesgo.
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10.CONCLUSIONES

La incidencia de recaida de tuberculosis en pacientes que cumplieron con los
criterios de curacién fue de 38,9%, correspondiendo a 67 pacientes.

Las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes que presentaron recaida
de tuberculosis que cumplieron con criterios de curacidon, mostraron que la
mayoria de estos fueron hombres que se encontraban en la séptima década de
vida, que residian en zona urbana. Muchos de éstos no declararon la ocupacion,
pero si reportaron que pertenecian principalmente al régimen contributivo y que
tenian algun grado de escolaridad.

El factor de riesgo que mas se asocio a recaida de tuberculosis en el Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo fue el nexo epidemiolégico, con una
exposicion del 56,72% en los pacientes que recayeron.

Una mayor edad y aumento en el tiempo de tratamiento antituberculoso, son
sugestivos para contribuir a una posible recaida de la enfermedad, pero no son
significativos como factor de riesgo para recaida.
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11. RECOMENDACIONES

Se considera que este estudio es tan solo el inicio hacia el amplio conocimiento,
respecto a la situacion de la poblacibn con Tuberculosis en el Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, por lo cual se sugiere la realizacion
de nuevos estudios, que permitan confirmar y ampliar los hallazgos aqui
presentados, contribuyendo a encaminar planes de prevencion ante las recaidas
de esta patologia.

Teniendo en cuenta los resultados arrojados por el presente estudio, al ser el nexo
epidemiologico el principal factor de riesgo de recaidas en los pacientes con
tuberculosis con criterios de curacién, se recomienda al Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo reforzar las estrategias de identificacion de los
pacientes que presentan este factor de riesgo, para vincular a programas de
tratamiento y seguimiento a sus nexos epidemiolédgicos y de esta manera hacer un
control a la propagacion y recaida de la enfermedad.

Ademas, vemos como una estrategia fundamental, implementar un programa de
seguimiento periddico, en los pacientes con tuberculosis curada, en busca de la
deteccidén temprana de recaidas para una intervencién oportuna que disminuya la
morbimortalidad.

Al encontrar que los pacientes de mayor edad en el grupo estudiado son quienes
mas riesgo de recaida de la enfermedad presentan, se hace necesario establecer
programas de promocion, prevencion y vigilancia para esta poblacion especifica.

En aquellos pacientes en quienes se prolonga el tratamiento antituberculoso, es
indispensable considerar como factor determinante de tal situacion la resistencia
bacteriana, por lo cual se sugiere la implementacion de pruebas de diagndéstico
molecular en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, que
permitan ademas de un diagndstico rapido de tuberculosis, conocer la sensibilidad
de la cepa a los antibiéticos de manera temprana para asi dar un tratamiento
orientado, mas efectivo y corto, haciendo control a este factor sugestivo de
recaida.
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Anexo A. Operacionalizacion de variables

Tabla 10. Variables

VARIABLE

DEFINICION

CATEGORIAS

DE LA

VARIABLE

NIVEL DE
MEDICIO
\

INDICADO
R

Tiempo que ha vivido NUmero de .
Edad Poq ~ Razoén %
un ser un humano afos
Conjunto de seres _
ue tienen uno o Femenino .
Genero at ) Nominal %
varios caracteres en Masculino
comun
. Donde nace o se Urbano .
Procedencia deriva | Nominal %
eriva la persona Rural
Periodo de tiempo o g
ue se asiste a la Algun grado .
) q | ivel d Ordinal %
Escolaridad escuela o nivel de No reporta
formacion
Maestro
5 Trabajo, empleo, ofici | Constructor .
Ocupacion J P ) Nominal %
0. Pintor
Conductor
Sistema publico de
prestaciones de
caracter econémico o
asistencial, que
Seguridad atiende necesidades Contributivo _
Social determinadas de la o Nominal %
ocia Subsidiado

poblacion, como las
derivadas de la
enfermedad,
desempleo o
ancianidad.
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Diseminacion de
pequefias
granulaciones

Tipo de tuberculosas en la Pulmonar : .
Tub losi del & Nominal Yo
uperculosis masa del organo Extrapu|monar
afectado, puede ser
pulmonar o
extrapulmonar.
Se refiere a cualquier
Pleural
caso
bacteriologicamente Meningea
confirmado o Peritoneal
Localizacion clinicamente Ganglionar _ .
extrapu|m0nar diagnosticado de TB Renal Nominal Yo
gue involucra otros Osteoarticular
érganos que no sean | Genitourinaria
los pulmones. Pericardica
Cutanea
Nuevo
. Clasificacion basada i
Tipo de on Recaida
o en la historia de . o
diagnéstico de ) ; Abandono Nominal Yo
TBC tratamiento previo de
TBC. Fracaso
Curado
Tiempo en el cual se
Tiempo de someti6 a tratamiento Numero de Razén %
tratamiento farmacoldgico para meses
Tuberculosis
. Definir la Categoria a
Categoria de | 75 e ertengce el |
tratamiento que per Ordinal %
s caso confirmado de v
que recibio ;
tuberculosis
Recibio el tratamiento
farmacoldgico
Esquema adecuado segUn su Si
adecuado de tado seg Nominal %
) clasificacion en el No
tratamiento . o~
diagnaostico de
Tuberculosis
Criterios de i : :
> Esputo negativo el Si Nominal %
curacion

ultimo mes de terapia
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con un esputo
previamente
negativo.

No

Personas que se

Convive con
encuentran en Si
personas . 0
: . contacto con Nominal Yo
diagnosticada No
personas que
s con TBC
padecen TBC
Amontonamiento o
acumulacion de
personas en un solo Si
Hacinamiento | lugar que no cuenta Nominal %
con las dimensiones No
fisicas para
albergarlos.
Es una disminucion
o del peso corporal, i
Pérdida de P pore’, Si : .
50 cuando no se esta Nominal Yo
P buscando bajar No
de peso.
Uso de sustancias
Consumo de | licitas e ilicitas, una o Si
sustancias mMAas veces en un Nominal %
psicoactivas periodo de tiempo No
especifico.
Practica de fumar o .
Consumo de | consumir tabaco en Si .
. Nominal %
tabaco sus diferentes formas No
y posibilidades.
Persona que declaré
Consumo de haber consumido Si
bebidas alcohdlicas Nominal %
alcohol . No
en un periodo de
tiempo especifico.
Diabetes
La presencia de uno Falla Renal
Comorbilidade 0 mas trastornos : 0
Embarazo Nominal Yo

S

adicionales al
primario

Inmunosupresio

n
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Pacientes

través del estudio de
los tejidos.

. diagnosticados con el Si
Paciente con . .
Virus de la Nominal %
VIH A No
Inmunodeficiencia
Humana
Consiste en una
prueba seriada de 3 ()
dias consecutivos, (+)
Baciloscopia donde se toma una Ordinal %
muestra de esputo (++)
para detectar (+++)
presencia de bacilos.
Método cuya
finalidad es favorecer
la multiplicacion de
microorganismos Positivo
Cultivo como bacterias, , Nominal %
hongos o paréasitos Negativo
gue puedan estar
presentes en una
persona enferma
Prueba de laboratorio
; PCR
para comprobar si
hay ciertos genes, Ampliacion e
Prueba proteinas u otras hibridacién de .
3 . Nominal %
molecular moléculas en una sondas en linea
muestra de tejido, Otro
sangre u otro liquido
del cuerpo.
Cuando el organismo Rifampicina
de una persona se o
. . hace resistente a un Isoniazida .
Resistencia . Nominal %
medicamento, es Etambutol
decir, que ya no le es o _
efectivo. Pirazinamida
Rama de la Patologia
que trata el S
. L i
Histopatologia diagnostico de Nominal %
enfermedades a No
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Listado de signos y

Cuadro . > Tipico . .
Clinico sintomas cllnlco_s que o Nominal Yo
presenta el paciente. Atipico
Hallazgo Consolidaciones o Sugestivo .
o procesos presentes _ Nominal %
Radioldgico en la radiografia. No sugestivo
Consiste en inyectar
a un sujeto un
producto derivado del
bacilo tuberculoso: la Si
Tuberculina tuberculina o el No Nominal %

derivado proteico
purificado y medir la
respuesta cutanea
obtenida.

Fuente propia.
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Anexo B: Instrumento

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A RECAIDAS EN PACIENTES CON
TUBERCULOSIS EN UN CENTRO DE REFERENCIA. 2014-2017.

A continuacién, se realizara una encuesta con el fin de conocer los factores de
riesgo a los que usted ha estado expuesto para presentar posibles recaidas en
tuberculosis, para ello conteste con total sinceridad los siguientes items:

Datos Generales:
Edad Géner{_]F ] M Procedencia

Escolaridad Ocupacion

Seguridad Social

Datos patoldgicos:

1. Tipo de Tuberculosis.
Pulmonar [ ] Extrapulmonar [_]

2. Localizacion de la Tuberculosis Extrapulmonar.

Pleural [_] Meningea[ ] Peritoneal [__] Ganglionar [_]
Renal [ __] Osteoarticular [__] Genitourinaria [ __] Pericardica [__]
Cuténea [ ] Otro [ ]

3. Tipo de diagnéstico de tuberculosis.

Nuevo [_] Recaida [ ] Fracaso [_|
Curado [ ] Abandono[ ]

4. ¢Tiempo que duro el tratamiento para la tuberculosis?
2meses[ | 4meses [ ] 6meses [_] masde6meses [ ]

5. ¢Qué categoria de tratamiento recibio?

Categorial [ ] Categoria4 [ ]
6. ¢Durante el tratamiento, recibio el esquema adecuado?
st w~o [

56



7. ¢Cumplio con los criterios de curacion?

SiIL_] No[]

8. ¢Cuando fue declarado curado?

9. ¢Esta expuesto a alguno de los siguientes factores?

e ¢ Convivir con una persona que haya sido diagnosticada con tuberculosis?

siC_] No[]
¢ /Vive en condiciones de hacinamiento?
sifC_] ~No[]

e (Ha presentado pérdida de peso mayor a 10Kg después de que fue
declarado curado?

SI[] NO[]
e ¢ Consume algun tipo de sustancias psicoactivas?
SILC ] NO[]
e ;Consume tabaco?
SIC] NO]
e ;Consume bebidas alcohdlicas?
SI[] NO_]

10.Condiciones especiales o comorbilidades
Diabetes[__] SilicosisL_] Enfermedad Renal_] Enfermedad Pulmonar[_]

HTA [ Artritis|_] Hipotiroidismo[_] Otro[ ]

11. ¢/ Ha sido diagnosticado con VIH?

siC] NO[_]

Pruebas de Laboratorio:

12.Baciloscopia.
SIL_] NO[_]

Resultado: 1 (-)[_] 2+ 3(+H)[] 4 (+++)[]
13. Cultivo.
SIL_] No[]

Resultado: Positivo [__] Negativo [__]

14. ¢ Se utilizo prueba molecular para la confirmacion del caso?
SIL_] NOL_|
Nombre de la prueba molecular utilizada:
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Sistema cerrado PCR tiempo real ]
Ampliacion e hibridacion de sondas en linea [__]

Otro ]

15.Nombre de la especie identificada.

16.¢,Ha presentado resistencia algun medicamento del tratamiento
antituberculoso?

si[_] No [] Si su respuesta es si, ¢qué medicamento?

17. ¢ Se realiz6 histopatologia?

siIC_] No [
Resultado: Positivo [_] Negativo[ ]

18. Ayudas diagndésticas utilizadas.
Cuadro Clinico: Tipico [_] Atipico[ ]
Nexo epidemioldgico: SI [ ] NO[ ]
Radiolégico:  SIL_| NO[_|
Tuberculina:  SIC_] NO[]
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Anexo C: Certificaciéon de pertenencia al semillero

Neiva, 09 de Abril de 2018
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Anexo D: Acuerdo de confidencialidad

T *\_ § -;1‘-
< OSPITAL FORMATO |- :
NIVERSITARIO T
SERMIO0 NONCALEAND PEROCHO !
smias | ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD e
PARA INVESTIGADORES 0s001A |
7oA ‘ /‘ 7
cado con cédula de ciudadania N° /2<% 4- g s

principal del proyecto:
YieSqo asoCiados a Yecaidas en paciendes
0 d LevenGig 014-204

'ummmmmm, artic 22 md‘

60



61



Anexo E: Aprobacion Comité de Bioética

" COMITE DE ETICA BIOETICA E INVESTIGACION DEL HOSPITAL
,,UNN!R'ITARIO HERNANDO MONCALEANO PERDOMO DE NEIVA

s AGTAD! mosAclbn

wuw- ° ;
o Uy M ,-.~.‘.'.~: §
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v Mgtk

B 3. El comité considera que las medidas que estan siendo tomadas para
e proteger a los sujetos del estudio son las adecuadas.

4. El comité puede ser convocado a solicitud de algiin miembro del comité o de
las directivas institucionales para revisar cualquier asunto relacionado con

los derechos y el bienestar de los sujetos involucrados en este estudio.

P 5. Elinvestigador Principal debera:

ar cualquier cambio que se proponga introducir en el proyecto,
os no podran ejecutarse sin la aprobacion previa del comité

n de la Institucion excepto cuando sea
ante del estudio.

ta que considere que implica riesgo
medio en el cual se lleva a cabo el

. Pone ento al Comité de. acién nueva, importante
L q ects in riesgo / beneficio de los

donde realizo la investigacion para -
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Anexo F. Cronograma de investigacion

Tabla 11. Cronograma de actividades

Activida
d

10

)

)

Anteproy
ecto

Revision
bibliogafi
ca

Disefio
de
formulari
o]

Recolecc
ion de
datos

Tabulaci
on de
datos

Analisis
de datos

Resultad
oS

Fuente propia.
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Anexo G Presupuestos.

Presupuesto

Recursos humanos

- Pacientes del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo con

diagnéstico de recaida de tuberculosis.
- Estudiantes de medicina de la Universidad Surcolombiana.

Recursos financieros

Tabla 12. Presupuesto global de la propuesta por fuentes de financiacion

RUBROS TOTAL

Personal 8.000.000
Equipo 0
Software 0
Materiales 500.000
Salidas de Campo 0

Material bibliogréafico 0
Publicaciones y patentes 0
Servicios Técnicos 0

Viajes 200.000
Construcciones 0
Mantenimiento 0
Administracion 0

Total 8.700.000

Fuente propia.
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Tabla 13. Descripcion de los gastos personal

Investigador/ | Formacion Funcion dentro | Dedicacion | Recursos

Experto/ académica del proyecto

Auxiliar

Giovanni Médico Internista y | Investigador 2 horas | 1.800.000

Lastra Neumologo principal semanales

Emilio Herrera | Médico residente de | Co- 6 horas | 1.200.000
medicina interna investigador semanales

Dolly Castro Enfermera Magister | Asesora 2 horas | 2.000.000
en epidemiologia y semanales
Magister en Salud
Publica

Brigith Estudiante pregrado | Monitor 10 horas | 1.000.000

Santofimio de medicina semanales

Paula Gomez | Estudiante pregrado | Monitor 10 horas | 1.000.000
de medicina semanales

Sergio Silva Estudiante pregrado | Monitor 10 horas | 1.000.000
de medicina semanales

Total 8.000.000

Fuente propia.

Tabla 14. Descripcion de los equipos que se planea adquirir

Equipo

Justificacion

Recursos

Total

No aplica
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Tabla 15. Descripcion y cuantificacion de los equipos de uso propio

Equipo Valor
Computadores 0
Total 0

No aplica

Tabla 16. Descripcion de software que se planea adquirir

Equipo Justificacion Recursos
Programa estadistico | Permitira el analisis de | 0
STATA los datos
Total 0
Fuente propia.
Tabla 17. Descripcion y justificacion de los viajes
Lugar/  No | Justificacion | Pasajes Estadia Total dias Recursos
de viajes
Hospital Para la | 30 0 0 200.000
Universitario | recoleccion
Hernando de los datos
Moncaleano/
30
Total 200.000

Fuente propia.

67




Tabla 18. Valoracion salidas de campo

ftem Costo unitario Numero Total

Total

No aplica

Tabla 19. Materiales, suministros

Materiales Justificacion Valor

Papeleria Se implementara en la | 250.000
recoleccion de datos

Fotocopias Para la entrega del|250.000
proyecto

Total 500.000

Fuente propia.

Tabla 20. Bibliografia

ftem Justificacion Valor

Total

No aplica

Tabla 21. Servicios técnicos

Equipo Justificaciéon Valor

Total

No aplica.
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