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RESUMEN

Objetivo: Determinar el perfil clinico epidemiolégico y desenlace de tratamiento
de los pacientes con tuberculosis de los centros de salud de la Microred de Cono
sur de Tacna, 2020-2025. Metodologia: Se desarrollé un estudio observacional,
descriptivo y retrospectivo, conformada por 647 pacientes con diagnostico de
tuberculosis de la Microred de Cono sur registrados en el SIEPI-TB. Resultados:
La incidencia anual de presenté un comportamiento fluctuante, con distribuciéon
heterogénea entre establecimientos. El perfil epidemiolégico mostré predominio
de varones, adultos y jovenes, principalmente procedentes de Tacna y Puno, con
nivel educativo secundario y ocupacion vinculada al comercio. Asimismo,
predomind la condicién de caso indice, la ausencia de condiciones de riesgo y de
comorbilidades, aunque entre las registradas destacaron alcoholismo o consumo
de drogas, diabetes y coinfeccion por VIH. En el perfil clinico predominé el criterio
diagnoéstico bacterioldgico, la localizacion pulmonar vy, entre las formas
extrapulmonares, la afectacién pleural. La mayoria correspondioé a casos nuevos,
con predominio de positividad en baciloscopia y cultivo, y mayor frecuencia de
esquemas terapéuticos para tuberculosis sensible. En cuanto al desenlace,
predominaron las categorias tratamiento completo y curado, con mejores
resultados en los pacientes con tuberculosis sensible y en aquellos con
localizacion pulmonar. Conclusiones: La tuberculosis en los centros de salud de
la Micro Red Cono Sur de Tacna present6 una incidencia de 83.5 por 100 mil
habitantes durante el periodo 2020-2025; afecté principalmente a poblacién en
edad productiva, con predominio de formas pulmonares tratadas bajo esquemas
para tuberculosis sensible, y con resultados terapéuticos mayoritariamente

favorables.

Palabras clave: Tuberculosis, perfil epidemioldgico, perfil clinico, desenlace del

tratamiento, Microred Cono sur
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ABSTRACT

Objective: To determine the clinical-epidemiological profile and treatment
outcomes of tuberculosis patients in the health centers of the Southern Cone
Micro-Network of Tacna, 2020-2025. Methodology: An observational, descriptive,
and retrospective study was conducted, comprising 647 patients diagnosed with
tuberculosis from the Southern Cone Micro-Network registered in the SIEPI-TB.
Results: The annual incidence of tuberculosis fluctuated, with a heterogeneous
distribution among health facilities. The epidemiological profile showed a
predominance of males, adults, and young adults, mainly from Tacnha and Puno,
with a secondary education level and occupations related to commerce. The index
case status predominated, as did the absence of risk factors and comorbidities,
although alcoholism or drug use, diabetes, and HIV coinfection were among the
recorded comorbidities. In the clinical profile, the predominant diagnostic criteria
were bacteriological, pulmonary localization, and, among extrapulmonary forms,
pleural involvement. The majority of cases were new, predominantly positive in
sputum smear microscopy and culture, and more frequently treated with drug-
susceptible tuberculosis regimens. Regarding outcomes, the categories of
completed treatment and cure predominated, with better results in patients with
drug-susceptible tuberculosis and those with pulmonary involvement.
Conclusions: Tuberculosis in the health centers of the Micro Network South Cone
of Tacna presented an incidence of 83.5 per 100 thousand inhabitants during the
period 2020-2025; it mainly affected the population of productive age, with a
predominance of pulmonary forms treated under schemes for susceptible

tuberculosis, and with mostly favorable therapeutic results.

Keywords: Tuberculosis, epidemiological profile, clinical profile, treatment

outcome, Microred Cono sur



INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) continda siendo un importante problema de salud
publica a nivel mundial. En 2023 se estimé que 10,8 millones de personas
desarrollaron enfermedad activa y alrededor de 1,25 millones murieron por esta
causa, lo que evidencia que su impacto sigue siendo elevado pese a los esfuerzos
sostenidos de control y tratamiento (1,2). Aunque tras la pandemia de COVID-19
se reactivaron progresivamente los sistemas de atencion, la reduccién de la
incidencia global ha sido limitada y aun se mantiene lejos de las metas de la
Estrategia End TB. Ademas, la carga de la enfermedad se concentra
principalmente en paises de ingresos bajos y medianos y afecta sobre todo a

hombres adultos y poblaciones en edad econémicamente activa (2).

En América Latina, la TB mantiene una carga epidemiolégica sostenida, y el
Peru continuia siendo uno de los paises de mayor afectacion en la region. Durante
2023 se notificaron mas de 33 000 casos, con una incidencia cercana a 173 por
100 000 habitantes, lo que refleja la persistencia de la transmisién y las dificultades
en el control oportuno de la enfermedad (3,4). En Tacna, la Red de Salud reportd
en 2024 un total de 466 personas en tratamiento por TB, incluyendo casos
resistentes, lo que confirma la vigencia del problema en el ambito regional (7).
Asimismo, antecedentes previos han identificado a la Microrred Cono Sur como

un escenario de alto riesgo de transmision (9).

Desde el punto de vista clinico-epidemioldgico, la TB presenta una expresion
heterogénea, con formas pulmonares y extrapulmonares, presencia variable de
comorbilidades y diferentes perfiles de resistencia a medicamentos, todos ellos
con influencia sobre el diagnéstico, el tratamiento y los desenlaces terapéuticos
(10-16). Sin embargo, a pesar de la disponibilidad de sistemas nominales como
SIGTB y SIEPI-TB, la informacién local suele mantenerse agregada, lo que limita
una caracterizacion detallada por establecimientos y microrred (17,18). En ese
contexto, la presente investigacién tuvo como objetivo describir el perfil clinico-
epidemiolégico y el desenlace del tratamiento de los pacientes con tuberculosis
atendidos en los centros de salud de la Micro Red Cono Sur de Tacna durante el
periodo 2020-2025.



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1. IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

A escala global, la tuberculosis (TB) mantiene un peso elevado como
problema de salud publica y sigue condicionando una carga sustancial de
morbilidad y mortalidad, aun cuando el control y el tratamiento han sido objeto de
esfuerzos sostenidos durante décadas. En este contexto, en el Global Report
Tuberculosis 2025, se estimé que 10.7 millones de personas desarrollaron
enfermedad activa por Mycobacterium tuberculosis. De acuerdo con lo descrito, la
incidencia mundial se situé en aproximadamente 134 casos por 100 000
habitantes, lo que supone un leve incremento frente a afnos recientes y sugiere
mas bien una estabilizacién que una disminucidon marcada de la transmision en el
mundo. En linea con ello, este comportamiento epidemiolégico también ha
contribuido a que la TB probablemente retome el primer lugar como causa de
muerte por un unico agente infeccioso, con alrededor de 1.25 millones de muertes
en el mismo afo, superando incluso a la COVID-19 en mortalidad por enfermedad

infecciosa (1,2).

Desde una perspectiva temporal, la reactivacion progresiva de los sistemas
de atencion luego de la pandemia de COVID-19 ha tenido un efecto sobre la
notificacion de casos; no obstante, la disminucion de la incidencia global desde
2015 ha sido limitada (~8.3 %) y se situa muy por debajo de las metas establecidas
por la Estrategia “End TB” para 2025. En paralelo, la mortalidad apenas ha
mostrado un descenso significativo (2). Al analizar la distribucion demogréfica, se
observa una marcada heterogeneidad: los hombres adultos concentran la mayor
proporcion de casos de TB (aproximadamente 55 %), seguidos por mujeres
adultas (~33 %) y por nifios menores de 15 afios (~12 %), lo que pone en
evidencia un impacto predominante en poblaciones en edad econémicamente
activa y con potencial vulnerabilidad social y laboral. De acuerdo con lo descrito,
cerca del =98 % de la carga total de la enfermedad se concentra en paises de
ingresos bajos y medianos, lo que refuerza la estrecha vinculacién entre TB,

pobreza e inequidades en salud (2). En el ambito de América Latina, si bien las



tasas son inferiores a las registradas en Asia y Africa, la TB mantiene un peso
epidemiolégico sostenido. En Perd, considerado un pais de alta carga dentro de
la region, durante 2023 se notificaron mas de 33 000 casos, con una incidencia
estimada de ~173 por 100 000 habitantes, cifra que ademas muestra una
tendencia ascendente en los ultimos anos (3,4). Estas magnitudes no solo
expresan la persistencia de la transmision, sino que también sugieren brechas en
la deteccién temprana, en la continuidad terapéutica y en el abordaje de
determinantes sociales de la salud, como pobreza, accesibilidad a los servicios y
densidad poblacional (4). En la provincia de Tacna, aunque la informacion local
desagregada suele estar menos disponible en reportes globales o nacionales de
acceso publico, la Red de Salud Tacna comunicé que en 2024 se otorgo
tratamiento a 466 personas con TB, incluyendo 36 casos de TB resistente, lo que
evidencia una carga persistente y de mayor complejidad clinica para el primer nivel
de atencion (7). De manera concordante, informes regionales sefalaron que en
2022 los casos alcanzaron 425 (8). A nivel subregional, la Microrred Cono Sur de
la Red de Salud Tacna ha sido descrita como un escenario de muy alto riesgo de
transmision; en una investigacion operativa basada en registros de 2013, Tacna
presentd una incidencia acumulada de TB bacilifera BK(+) de 87 por 100 000

habitantes, evaluandose tres microrredes: Cono Norte, Metropolitana y Cono Sur

9).

Desde una perspectiva clinico-epidemiolégica, la tuberculosis (TB) se
manifiesta con una heterogeneidad marcada que abarca la coexistencia de formas
pulmonares y extrapulmonares, perfiles diferenciados de comorbilidad y patrones
variables de farmacorresistencia, todos ellos con impacto directo en los
desenlaces terapéuticos. En términos clinicos, si bien la TB pulmonar concentra
la mayor carga y la capacidad de transmisién, la TB extrapulmonar representa un
componente sustantivo de la casuistica; su peso relativo puede incrementarse
segun el contexto, con proporciones descritas cercanas a una quinta parte del total
y una tendencia ascendente en series recientes. En estas, predominan los
compromisos ganglionares y pleurales, lo que condiciona una presentacion clinica
distinta y modifica la trayectoria diagnéstica esperable en los servicios de salud
(10,11). Esta variabilidad anatémica trasciende lo descriptivo y tiene implicancias

practicas: la confirmacion etiologica difiere entre formas clinicas, ya que en la TB



extrapulmonar la obtencién de muestras suele requerir procedimientos invasivos
y, en ocasiones, multiples intervenciones para lograr la deteccion del bacilo. Como
consecuencia, se favorecen demoras diagndsticas y una mayor heterogeneidad
en el inicio oportuno del tratamiento, especialmente cuando la baciloscopia o el
cultivo de esputo muestran bajo rendimiento en ausencia de compromiso
pulmonar evidente (12). Desde el componente clinico y epidemiolégico, la
distribucion de la TB también es desigual segun caracteristicas del huésped. La
OMS reconoce que comorbilidades y factores de riesgo como VIH, diabetes,
desnutricién, enfermedad pulmonar crénica, consumo de tabaco y trastornos por
uso de sustancias no solo incrementan la ocurrencia de TB, sino que ademas se
asocian con desenlaces terapéuticos menos favorables. En este contexto, su
identificacion sistematica resulta clave para interpretar los patrones de resultados
observados en cohortes programaticas (13,14). A esta complejidad se anade la
resistencia a farmacos, que redefine el curso clinico y la respuesta al tratamiento.
La OMS documenta una carga global persistente de TB resistente (MDR/RR-TB),
con una mayor proporcion de resistencia en personas con antecedente de
tratamiento en comparacion con casos nuevos, lo que introduce heterogeneidad
en los esquemas terapéuticos, en la duracion del tratamiento y en la probabilidad
de desenlaces no favorables (15). Incluso con la disponibilidad de tecnologias
diagndsticas rapidas, persisten brechas operativas: la OMS reporta que solo
alrededor de 2 de cada 5 personas con TB multidrogorresistente accedieron a
tratamiento en 2024, situacidn que tiene implicancias directas sobre la distribucion
local de las categorias “no evaluado”, “pérdida de seguimiento” y mortalidad en
los registros programaticos (10). En consecuencia, la evaluacion de desenlaces
exige el uso de definiciones estandarizadas y comparables en el tiempo. Las
categorias de resultados terapéuticos promovidas por la OMS permiten clasificar
los desenlaces tanto en TB sensible como resistente, integrando resultados
favorables y eventos desfavorables —como “pérdida de seguimiento”, “fracaso” o
“muerte”™— e incorporando la categoria “no evaluado” cuando no se dispone de
informacion al egreso. Este marco resulta esencial para interpretar con rigor la

variabilidad observada en series locales (16).

La brecha de informacién se configura en la medida en que, pese a que la

OMS recomienda analizar los indicadores de TB —incluyendo notificacion, inicio



de tratamiento y resultados— con desagregacion por area geografica, sexo,
grupos etarios, tipo de TB (pulmonar o extrapulmonar) e historial de tratamiento, y
que en la vigilancia de TB resistente dicha desagregacion incorpore
adicionalmente la historia terapéutica, en la practica numerosos analisis locales
se mantienen en un nivel agregado. Esta aproximacion limita la identificacién de
heterogeneidad clinico-epidemioldgica con valor para la gestion territorial (17). En
el contexto peruano, la existencia de un sistema digital de registro nominal como
el SIGTB y SIEPI-TB, disefiado para el registro y la consulta de informacion de
casos diagnosticados de TB, habilita técnicamente la posibilidad de realizar
analisis desagregados a nivel de establecimientos y microrred (18). No obstante,
la evidencia local disponible muestra que los estudios identificados suelen
centrarse en periodos previos o adoptar enfoques parciales (18). Ello sugiere la
ausencia de una caracterizacion reciente y consolidada que integre, en poblacién
y en el conjunto de establecimientos de la Micro Red Cono Sur, el perfil clinico-
epidemioldgico junto con los desenlaces de tratamiento. En este escenario, aun
cuando puedan existir reportes de caracter operativo, los resumenes agregados
no permiten describir con la granularidad necesaria la coexistencia de
comorbilidades, la proporcibn de TB extrapulmonar, los antecedentes de
tratamiento ni la posible carga de TB resistente por subgrupos. Precisamente
estas dimensiones son las que la OMS considera clave para el uso estratégico de
la informacion y para la interpretacion del desempefio programatico en el territorio
(17).

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA
1.2.1. Problema general

¢, Cual es el perfil clinico-epidemioldgico y el desenlace del tratamiento de
los pacientes con tuberculosis atendidos en los centros de salud de la Micro Red
Cono Sur de Tacna, durante el periodo 2020-20257

1.2.2. Problemas especificos

e ;Cual es la incidencia anual de tuberculosis en los centros de salud de la
Micro Red Cono Sur de Tacna durante el periodo 2020-20257?



e ;Cual es la caracterizacion del perfil epidemioldgico de los pacientes con
tuberculosis atendidos en los centros de salud de la Micro Red Cono Sur
de Tacna, durante el periodo 2020-20257

e ;Cuadl es la caracterizacion del perfil clinico de los pacientes con
tuberculosis atendidos en los centros de salud de la Micro Red Cono Sur
de Tacna, durante el periodo 2020-20257

e ;Cual es el desenlace del tratamiento de los pacientes con tuberculosis
atendidos en los centros de salud de la Micro Red Cono Sur de Tacna,
durante el periodo 2020-2025?

1.3.  JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

La tuberculosis (TB) continia siendo un problema prioritario de salud
publica por su elevada carga y por las consecuencias clinicas y sociales derivadas
de enfermedad activa, transmision comunitaria y mortalidad; el Global
Tuberculosis Reporte 2025 estima que en 2024 alrededor de 10,7 millones de
personas enfermaron de TB a nivel mundial, lo que mantiene la necesidad de
fortalecer el control y la evaluacion de resultados con informacion valida para la
toma de decisiones (19). En esta linea, la OMS enfatiza que la monitorizacién y
evaluacion es esencial tanto para medir carga como para seguir el progreso,
subrayando que el acceso a datos oportunos y verificados favorece decisiones

mejor informadas de politicas y actores del sistema (20).

Desde una perspectiva de salud publica basada en evidencia, la
justificacion de estudios locales no se limita a “contar casos”, sino a describir con
desagregacion el comportamiento clinico-epidemiolégico y programatico; la guia
OMS para vigilancia de TB (2024) establece indicadores “principales” y
recomienda su analisis desagregado como edad, sexo, tipo de TB
(pulmonar/extrapulmonar) e historia de tratamiento, porque la agregacion excesiva
puede ocultar heterogeneidad relevante para el control territorial (17). En
consecuencia, caracterizar perfiles y resultados a nivel de micro red se vuelve
pertinente para interpretar la TB en escenarios reales del primer nivel y para
sostener decisiones de gestion clinica y programatica en funcién de la realidad
local (20). Asi mismo, el componente de desenlace de tratamiento adquiere

relevancia porque resume el cierre del proceso terapéutico y permite evaluar el



desempenio del seguimiento programatico mediante categorias estandarizadas; la
actualizacién OMS 2021 de definiciones de resultados del tratamiento establece
criterios uniformes aplicables tanto a TB sensible como resistente, facilitando
comparabilidad y monitoreo de efectividad terapéutica y de la accién de salud
publica (21). Complementariamente, el WHO refuerza la importancia del

seguimiento y la evaluacion de resultados en la atencion rutinaria (17).

En el plano local, la pertinencia del estudio se fundamenta en que la toma
de decisiones en la Microred Cono Sur requiere evidencia especifica y
contextualizada puesto la evidencia publicada y accesible de manera sistematica
para este ambito concreto y periodo es limitada, y los reportes agregados —
cuando existen— tienden a no ofrecer el nivel de granularidad necesario para
describir con precision el perfil clinico-epidemiolégico. en ese sentido, estudiar a
los pacientes atendidos en la Microred Cono Sur de Tacna resulta especialmente
pertinente, ya que esta poblacion pertenece mayoritariamente al distrito Coronel
Gregorio Albarracin Lanchipa, una jurisdiccion de rapido crecimiento demografico
y expansién urbana, donde la presidn sobre los servicios de salud puede
incrementar el riesgo de diagnéstico tardio, dificultades en el seguimiento y
resultados desfavorables del tratamiento. Este crecimiento ha sido sostenido: la
municipalidad distrital reporta 32 319 habitantes en 1993, alrededor de 65 000
habitantes en los afios posteriores a su creacion, con expansion adicional en
Pampas de Vifani y una tasa de crecimiento anual cercana al 5%, mientras que
el INEI proyecto 79 920 habitantes para 2017; por ello, disponer de evidencia local
sobre el perfil clinico-epidemiolégico y el desenlace del tratamiento de tuberculosis
permitira orientar mejor las estrategias de deteccion, seguimiento y control en una
poblacion cada vez mas numerosa y demandante de atencion. Esta necesidad es
coherente con la recomendacion OMS de analizar indicadores con

desagregaciones relevantes para su uso estratégico (17).

Asi, la importancia de la investigacién radica en su utilidad potencial a la
mejora del conocimiento local, al fortalecimiento de la vigilancia epidemiolégica y
al apoyo en la toma de decisiones clinicas y programaticas orientadas al control
de la tuberculosis en el primer nivel de atencién: disponer de una caracterizacion

descriptiva de perfil y desenlaces en la micro red permite establecer una linea de



base verificable, identificar patrones de distribucion y documentar brechas
operativas en términos de desenlace no favorables, sin pretender inferencia
causal, sino describir de manera rigurosa la realidad sanitaria de la poblacion

atendida.

1.4. OBJETIVOS

1.4.1. Objetivo general

Describir el perfil clinico-epidemiolégico y el desenlace del tratamiento de
los pacientes con tuberculosis atendidos en los centros de salud de la Micro Red
Cono Sur de Tacna, durante el periodo 2020-2025.

1.4.2. Objetivos especificos

¢ Determinar la incidencia anual de tuberculosis en los centros de salud de
la Micro Red Cono Sur de Tacna durante el periodo 2020-2025.

o Caracterizar el perfil epidemiologico de los pacientes con tuberculosis
atendidos en los centros de salud de la Micro Red Cono Sur de Tacna,
durante el periodo 2020-2025.

e Caracterizar el perfil clinico de los pacientes con tuberculosis atendidos en
los centros de salud de la Micro Red Cono Sur de Tacna, durante el periodo
2020-2025.

e Describir el desenlace del tratamiento de los pacientes con tuberculosis
atendidos en los centros de salud de la Micro Red Cono Sur de Tacna,
durante el periodo 2020-2025.



2.1.

CAPITULOIII
MARCO TEORICO
ANTECEDENTES DEL PROBLEMA
2.1.1. A nivel internacional

Dos Santos et al. (22) — Brasil. En un servicio ambulatorio de
referencia secundaria del Hospital das Clinicas de la Universidade Federal
de Minas Gerais, en Belo Horizonte, Dos Santos et al. (22) realizaron una
cohorte observacional clinico-epidemioldgica con 227 adultos con casos
nuevos de tuberculosis diagnosticados entre 2013 y 2021. Predomind la
procedencia de Belo Horizonte y su regién metropolitana (84,1%), con
distribucion por sexo cercana a la paridad, ya que 50,7% fueron hombres,
y una mediana de edad de 52 afios, concentrandose 76,6% entre los 30 y
69 anos. La tuberculosis extrapulmonar fue la forma mas frecuente
(50,7%), seguida de la pulmonar (40,1%) y de las presentaciones
combinadas (9,2%). Entre las comorbilidades destacd la diabetes,
presente en 25,3% de los casos de tuberculosis pulmonar, ademas de una
alta frecuencia de tabaquismo y consumo de alcohol. En el componente de
laboratorio, la baciloscopia fue positiva en 54,0% de los casos pulmonares
evaluados, el cultivo fue positivo en 89,8% de las muestras y se documento
resistencia a farmacos de primera linea en 17,8%, principalmente a
isoniazida o estreptomicina. El tratamiento directamente observado tuvo
baja implementacion (7,6%) y la curacién fue el desenlace predominante
(92,5%), con abandono de 1,3%.

Raza et al. (23) — llevo a cabo un estudio observacional durante un
periodo de un afo, desde septiembre de 2015 hasta agosto de 2016, en el
Departamento de Consulta Externa del Hospital Médico Jahurul Islam y el
Departamento de Patologia del Colegio Médico Jahurul Islam en
Kishoregonj, Bangladesh. La mayoria de los pacientes se encontraban en
el grupo de edad de 15 a 34 anos (61.7%). El 69.6% de los pacientes
pertenecia al grupo de bajos ingresos. ElI 50.9% de los pacientes

presentaba tuberculosis pulmonar, el 43.7% tuberculosis extrapulmonar y
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el 5.4% presentaba ambas. Los sintomas mas comunes observados en
pacientes con tuberculosis pulmonar fueron tos con expectoracién (96.5%),
seguido de pérdida de peso (80.7%), fiebre (73.7%) y pérdida del apetito
(54.4%); mientras que en pacientes con tuberculosis extrapulmonar, la
mayoria presenté pérdida de peso (79.6%), fiebre (67.3%) y pérdida del
apetito (61.2%.

Oubaasri et al. (24) — Marruecos. En la region de Guelmim,
Oubaasri et al. (24) realizaron un estudio retrospectivo, descriptivo y
comparativo en 825 pacientes atendidos entre 2018 y 2022, de los cuales
488 presentaron tuberculosis extrapulmonar y 337 tuberculosis pulmonar.
Predominé la forma extrapulmonar, con mayor frecuencia en mujeres
(73%), mientras que la forma pulmonar concentré una mayor carga de
signos clinicos y mayor consumo de tabaco y alcohol. Los pacientes con
tuberculosis extrapulmonar tuvieron una mediana de edad de 31,5 afos,
frente a 37 afos en los casos pulmonares. El asma y la diabetes fueron
mas prevalentes en el grupo extrapulmonar, y aunque la serologia para
VIH fue mayoritariamente negativa, hubo una proporcién no despreciable
de estado seroldégico desconocido. Desde el punto de vista evolutivo, los
desenlaces favorables fueron mas frecuentes en la tuberculosis pulmonar

(61%) que en la extrapulmonar (39%).

Blanco-Charry et al. (25) — Colombia. En una institucion de salud de
Barranquilla, Blanco-Charry et al. (25) realizaron un estudio observacional
descriptivo retrospectivo con 147 casos de tuberculosis registrados entre
2017 y 2019. La notificacién mostré un incremento progresivo, pasando de
29,9% en 2017 a 34,0% en 2018 y 36,1% en 2019. Predominaron los
hombres (68%) y el grupo etario de 20 a 44 afios (45,6%). Desde el punto
de vista ocupacional, los trabajadores no calificados representaron
83,67%, y 67,3% pertenecia al régimen subsidiado. En el ambito
diagnéstico, la confirmacion se realizé principalmente por laboratorio (55%)
y por criterios clinicos (42,9%). La tuberculosis pulmonar fue la forma mas
frecuente (72,8%), frente a 27,2% de extrapulmonar, destacando la forma

pleural como la principal entre estas ultimas (10,9%). La sensibilidad



farmacoldgica se registré en 100% de los casos, 95,2% correspondi6 a
casos nuevos y la mortalidad fue de 4,8%; ademas, se reportaron diabetes

en 7,5%, desnutricion en 6,8% y enfermedad renal en 2,7%.

Selmane S y L’'Hadj M (26) — Argelia. En la Unidad de Tuberculosis
Leon Bernard, desarrollaron un estudio observacional retrospectivo y
descriptivo con 1375 pacientes atendidos entre 2009 y 2019. La
tuberculosis extrapulmonar representé 43,8% de los casos, mientras que
35,1% correspondié a tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva en
casos nuevos y 3,1% a tuberculosis pulmonar con baciloscopia negativa y
cultivo positivo; ademas, 7,0% de los casos extrapulmonares tuvo
compromiso pulmonar concomitante. El cociente hombre:mujer fue de 1,07
y las recaidas alcanzaron 8,4%, con predominio en la tuberculosis
extrapulmonar (54,3%). Entre las formas extrapulmonares destacaron la
linfadenitis (39,6%) y la tuberculosis pleural (31,2%). La tuberculosis
pulmonar con baciloscopia positiva se concentré en varones (71,2%),
mientras que la extrapulmonar fue mas prevalente en mujeres (62,3%) y
en poblacién pediatrica. La mayoria de casos se registro entre los 15y 45
afos, y de los 18 fallecidos, 15 correspondieron a tuberculosis pulmonar,

con diabetes e hipertension entre las comorbilidades mas frecuentes.

Estigarribia et al. (27) — Paraguay. En el Departamento de
Caaguazu, Estigarribia et al. (27) realizaron un estudio observacional
retrospectivo con 659 casos registrados entre 2014 y 2017 a partir de datos
secundarios del Programa Nacional de Control de la Tuberculosis.
Predominaron los hombres (63,3%) y la edad promedio fue de 35,8 afios.
Se observé una participacién importante de poblacion indigena (39,6%) y
de personas privadas de libertad (14,5%). La tuberculosis pulmonar fue la
forma predominante (89,6%) y la coinfeccion TB/VIH se documentd en
2,4% de los casos. Entre los 516 pacientes con informacién sobre
confirmacién diagndstica, la baciloscopia fue el método mas utilizado
(52,7%), seguida de criterios clinicos, radiolégicos u otros (35,6%),
mientras que el cultivo alcanzé 3,6% y GenXpert 7,9%. La incidencia

general superd 21,6 por 100 000 habitantes en 2014, pero fue mucho mas
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alta en poblacion indigena (76,5 por 100 000 en 2017) y en personas
privadas de libertad (2272,1 por 100 000 en 2017). Entre los 466 casos con
egreso consignado, tratamiento completo alcanzé 39,0%, curacion 33,0%,

pérdida en el seguimiento 16,9% y fallecimiento 9,4%.

Montiel et al. (28) — Paraguay. En el Hospital Nacional de ltaugua,
Montiel et al. (28) realizaron un estudio observacional retrospectivo,
descriptivo y transversal en 72 adultos hospitalizados con tuberculosis
entre 2008 y 2018. La edad media fue de 41 + 17,9 afos, con predominio
de varones (61,1%) y procedencia mayoritaria del Departamento Central
(59,7%). Se documentd una elevada carga de comorbilidades (87,5%),
destacando la infeccion por VIH (55,5%), la desnutricion (15,8%), el uso de
corticoides (14,2%) y el consumo de alcohol (9,5%). En el plano clinico, la
fiebre prolongada se observdé en 63,8% de los casos, la tuberculosis
pulmonar en 50% vy la tuberculosis miliar en 11,1%; ademas, se
describieron multiples formas extrapulmonares, como pleural (9,7%),
meningea (8,3%), tuberculoma/SNC (9,7%), digestiva (8,3%) y ganglionar
(6,9%), junto con presentaciones combinadas. La mortalidad
intrahospitalaria fue de 6,9% vy la tuberculosis miliar se asocié a mayor

mortalidad.

Maurera D y Bastidas G (29) — Venezuela. En el estado Carabobo,
Maurera et al. desarrollaron un estudio observacional descriptivo y
retrospectivo con casos confirmados de tuberculosis correspondientes a
2017. Se notificaron 712 casos de tuberculosis pulmonar, con predominio
de hombres (76%) frente a mujeres (24%) y mayor concentracion en los
grupos de 25 a 34 anos (35,3%) y de 15 a 24 anos (32,2%).
Territorialmente, el municipio Libertador aportd 38,6% de los casos, de los
cuales 41,5% procedia del complejo penitenciario, mientras que Valencia
concentré 26%. Entre quienes contaban con radiografia, predominé el
patrén bilateral cavitario (46,3%), seguido del unilateral cavitario (36,4%).
La desnutricion fue la comorbilidad mas reportada (39,5%) y la diabetes se
presentd en 3,1%; ademas, destacaron como factores de riesgo la

privacion de libertad (38,8%), el tabaquismo (25,8%) y el consumo de
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alcohol (25,0%). Se identificaron 15 casos de tuberculosis extrapulmonar,
mayoritariamente en hombres (67%), con localizacion predominantemente
meningea. Todos los pacientes recibieron tratamiento bajo TAES, se
registraron recaidas posteriores al tratamiento en tuberculosis pulmonar
masculina  (3,6%) y femenina (7,0%), y se documentd

multidrogorresistencia de forma aislada.

Mkhavele et al. (30) — Sudafrica. En el municipio local de Collins
Chabane, distrito de Vhembe, Mkhavele et al. (30) realizaron una revision
observacional retrospectiva de 289 registros clinicos de pacientes que
iniciaron tratamiento antituberculoso entre abril de 2020 y marzo de 2021.
Predominaron los hombres (63,3%), con una edad media de 41,7 £ 14,5
anos, alta proporcion de residencia rural (90,7%) y predominio de
tuberculosis pulmonar (90,0%). La coinfeccién con VIH se presentd en
40,1%, todos bajo tratamiento antirretroviral, y el tratamiento supervisado
se implementd en 40,1%. El éxito terapéutico global alcanzé 60,2%,
distribuido en curacion (37,7%) y tratamiento completado (22,5%),
mientras que 39,8% presentd desenlaces no exitosos, principalmente
pérdida de seguimiento (28,0%) y muerte (11,8%). En el andlisis
multivariable, el tratamiento supervisado se asocidé con mayor probabilidad
de éxito terapéutico (APR=1,27), ademas de observarse asociaciones con

el estado civil y con la distancia al establecimiento de salud.
2.1.2. A nivel nacional

Alva Curo JC (31) — Lima. En el Programa de Control de
Tuberculosis del Centro Materno Infantil Juan Pablo II, Alva Curo JC (31)
JC desarrolld6 un estudio observacional, transversal, descriptivo y
retrospectivo en 33 pacientes atendidos entre enero de 2023 y enero de
2024, con el objetivo de caracterizar su perfil clinico y epidemiolégico. Los
resultados mostraron predominio de varones (57,6%) y del grupo etario de
20 a 40 anos (60,6%); la ocupacion mas frecuente fue obrero (42,4%), la
mayoria no presenté comorbilidades (60,6%) y 30,3% no mostré factores
sociales identificables. Asimismo, 78,8% no consignd antecedente de

contacto. En el componente clinico predominaron los casos nuevos
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(87,9%) y la localizaciéon pulmonar (81,5%); entre las formas
extrapulmonares, la pleural fue la mas observada (50,1%). La baciloscopia
positiva fue el principal método confirmatorio (72,7%), 57,6% presenté
condicion sensible en las pruebas de sensibilidad y el esquema terapéutico
para TB sensible fue el mas utilizado (84,8%). Entre quienes completaron
el tratamiento, 24,2% egres6 como curado. En conjunto, el estudio
describi®¢ una poblacion mayoritariamente masculina, joven, sin
comorbilidades ni antecedente de contacto, con predominio de TB

pulmonar y manejo orientado a esquemas sensibles.

Vasquez Esquivel AA (32) — Lima. En la Microred José Leonardo
Ortiz, realizé un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo con
muestreo censal para caracterizar los rasgos clinico-epidemiolégicos y
sociodemograficos de los pacientes con tuberculosis diagnosticados entre
marzo de 2020 y diciembre de 2022. Se evidencié predominio del sexo
masculino (63,08%), de poblacion joven-adulta (77,84%) y de personas
con trabajo independiente o desempleo (59,69%), ademas de mayor
frecuencia de solteros (41,23%) y convivientes (35,08%). La incidencia
registrada en 2021 duplicé la de 2020. En el plano clinico, la baciloscopia
fue el método diagndstico mas utilizado (73,54%), los casos nuevos
representaron 90,77%, la localizacion pulmonar alcanzé 81,85% y la TB
sensible 94,77%. En cuanto a factores epidemioldgicos y comorbilidades,
21,23% refiri6 antecedente de contacto, 80,92% tenia antecedente de
vacunacion BCG, 34,46% reporté consumo de alcohol o tabaco, 15,08%
presentd diabetes mellitus y 7,38% coinfeccion por VIH. Respecto a los
desenlaces, 49,23% egresdé como curado y mas de tres cuartas partes
logré un resultado exitoso entre curacion y tratamiento completo. El autor
concluye que predomind el perfil de varones jovenes o adultos con TB
pulmonar, casos nuevos, confirmacion por baciloscopia y desenlaces

mayoritariamente favorables.

Ango Cérdova TJ (33) — Lima. En el Programa de Tuberculosis del
Centro de Salud Caja de Agua, en San Juan de Lurigancho, desarrollé un

estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y transversal en 150
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pacientes atendidos entre 2018 y 2022. Los resultados mostraron
predominio de varones (59,3%), del grupo etario de 18 a 39 afos (58,7%),
de pacientes con secundaria completa (45,3%), solteros (45,3%) y
empleados (54%); ademas, 22,7% procedia del Sector V y 51,3% tenia
antecedente familiar de tuberculosis. En el ambito clinico, la tuberculosis
pulmonar fue la mas frecuente (74,7%), 65,3% presentd peso saludable,
61,3% no tuvo comorbilidades, 83,9% presento tos y 64% no refirié habitos
nocivos. La confirmacién diagnéstica fue principalmente bacteriolégica,
con baciloscopia positiva en 66,7% Yy cultivo positivo en 70%. Asimismo,
80,7% correspondié a casos nuevos y el egreso como curado fue el mas
frecuente (51,3%). El autor concluye que el perfil predominante
correspondié a varones jovenes adultos, con secundaria completa, solteros
y empleados, con alta proporcién de TB pulmonar confirmada por
baciloscopia y cultivo, predominio de casos nuevos y desenlace

mayoritario de curacion.

Gtuere Vicharra K (34) K (34) — Huancayo. En la Micro Red de Salud
Chilca, en Huancayo, realizé un estudio basico, retrospectivo, descriptivo
y transversal basado en la revision de 314 historias clinicas de pacientes
con tuberculosis atendidos entre 2018 y 2023. Se observd mayor
concentracion de casos en el grupo de 21 a 40 afios (43,9%), predominio
de varones (56,1%) y de personas dedicadas a labores domésticas
(42,0%). Los casos nuevos representaron 94,6% del total. Desde el punto
de vista clinico, la localizacion pulmonar fue la mas frecuente (71%),
principalmente en casos indice (61,5%), y la carga de comorbilidades fue
relativamente baja: diabetes en 8%, antecedente de VIH y alcoholismo en
4,5%, tabaquismo en 1,6% y drogadiccion en 2,2%. La baciloscopia fue el
criterio diagnéstico mas utilizado (68,5%), aunque se consigné una
proporcion importante de resultados negativos (40,8%). En el tratamiento
predominé el esquema 2HREZ/4(HR)3 (82,8%), bajo modalidad DOT
institucional (49,4%) o con apoyo familiar (47,8%); ademas, se reportd una
sensibilidad promedio de 85% frente a rifampicina e isoniacida. La autora
concluye que la tuberculosis afectd principalmente a adultos jévenes

varones, con predominio de presentacion pulmonar y de casos nuevos,
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diagnosticados sobre todo por baciloscopia y tratados mayoritariamente

como TB sensible bajo estrategia DOT.

Alarcon Huaman AJ y Huayta Duefias ME (35) — Cusco. En la Red
de Servicios de Salud Cusco Norte, desarrollaron un estudio descriptivo,
cuantitativo, transversal y no experimental en 85 historias clinicas de
pacientes con tuberculosis atendidos en 2022. Se encontré predominio del
grupo etario de 31 a 60 afios (49,4%), del sexo masculino (68,2%), de
personas convivientes (48,2%), con estudios secundarios completos
(34,1%), dedicadas al trabajo independiente (50,6%) y procedentes de
zonas urbanas (54,1%). Ademas, 96% estaba asegurado por el SIS y
65,9% tenia ingresos mensuales entre S/. 501 y 799. En relacién con
habitos, 67,3% no reportd conductas nocivas; el consumo de alcohol fue
de 20,1% y el de tabaco de 8,4%. En el plano clinico, 91,8% tenia
antecedente de vacunacion con BCG, 54,1% presentd desnutricion, 92,9%
correspondié a casos nuevos y 91,8% a tuberculosis sensible. En las
comorbilidades, 57,6% presentd alguna, predominando asma o EPOC
(46,9%), seguida de diabetes (28,6%) y VIH/sida (12,2%). El egreso mas
frecuente fue curado (67,4%). Las autoras concluyen que predominé el
perfil de varones adultos, convivientes, con secundaria completa,
asegurados por SIS, sin habitos nocivos, con TB sensible en casos nuevos

y una proporcion importante de curacion.

Rodriguez Navarro AM (36) AM (36) — Lima. En el Programa de
Tuberculosis del Centro de Salud de Santa Clara, realizd un estudio
descriptivo basado en la revision de 175 historias clinicas de pacientes
atendidos entre 2020 y 2022. Los resultados mostraron predominio del
grupo etario de 18 a 29 afios (49,14%), del sexo masculino (62,86%), de
pacientes con nivel de instruccién secundaria (70,29%) y procedencia de
Lima Este en 100% de los casos. Se observo baja presencia de factores
sociales, ya que 90,86% no los reportd; la ocupacion mas frecuente fue
estudiante (21,71%) y 71,43% no consigndé antecedente de contacto.
Clinicamente, la tuberculosis pulmonar predominé en 81,71% de los casos,

el manejo terapéutico se orientd principalmente al esquema para TB
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sensible (92,57%), el diagndstico se estableci6 mayormente mediante
baciloscopia (58,3%), la prueba de sensibilidad reporté condicion sensible
en 92%, la categoria de ingreso mas frecuente fue caso nuevo (94,9%) y
el egreso curado alcanzé 65,1%. Ademas, se registraron proporciones
relevantes de baciloscopia negativa (37,1%) y cultivo positivo (75,4%). El
autor concluye que predomind el perfil de varones jévenes, con escolaridad
secundaria, sin factores sociales ni antecedente de contacto, con TB

pulmonar sensible y desenlace mayoritario de curacion.

Gutiérrez Mendoza BA (37) BA (37) — Lima. En el Centro de Salud
Fortaleza—Ate, realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal en
162 pacientes con tuberculosis pulmonar atendidos entre enero de 2019y
enero de 2021. Se observd predominio de varones (65,4%) y de adultos
jévenes entre 18 y 35 afios (63%), con mayor proporcién de personas con
instruccién secundaria (57,4%) y estado civil soltero (48,8%); ademas, 82%
no pertenecia a poblaciones vulnerables. En el ambito clinico, 85,2% tenia
antecedente de vacunacion BCG, 64,8% no reportd contacto familiar con
tuberculosis, el diagnostico se establecid principalmente por baciloscopia
(54,3%), con resultado positivo “+” en 38,3%, y el cultivo fue negativo en
62,3%. Predomind el perfil de sensibilidad pansensible (69,8%), el
esquema terapéutico para TB sensible (69,2%), la condicién de ingreso
como caso nuevo (79%) y el egreso como curado (82,1%). En cuanto a la
distribucion temporal, se registraron 109 casos en 2019, 44 en 2020 y 9 en
enero de 2021. El autor concluye que predomind el perfil de varones
jévenes con secundaria y solteria, sin contacto familiar, diagnosticados por

baciloscopia, tratados con esquema sensible y con desenlace de curacion.

Calixto Estacio F, Pantoja Sanchez LR. (38) — Lima. En el Centro
de Salud Los Libertadores, en San Martin de Porres, Franco Calixto
Estacio F y Pantoja Sanchez LR. (38) examinaron la tuberculosis en
poblacion adulta entre 2019 y 2020 mediante un estudio descriptivo y
retrospectivo basado en 100 historias clinicas. La prevalencia fue de
0,0015% en 2019, con 49 casos, y de 0,075% en 2020, con 51 casos. En

ambos afios predomind el sexo masculino y el grupo etario de 18 a 29
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afnos, asi como la tuberculosis pulmonar. Durante 2020 se evidencié mayor
presencia de comorbilidades asociadas a VIH, una mayor proporcion de
baciloscopias positivas y un aumento de la tasa de mortalidad, que pasoé
de 0,045 en 2019 a 0,074 en 2020. Asimismo, en 2019 predomind la
baciloscopia negativa en mas de la mitad de quienes accedieron a la
prueba, mientras que en 2020 aumentaron las baciloscopias positivas y se
reportaron limitaciones en la disponibilidad o registro del cultivo. En cuanto
a sensibilidad, la prueba con mayor deteccion fue Genotype, con 46 casos
en total. Los autores concluyen que en 2020 hubo mayor prevalencia y
mortalidad por tuberculosis, interpretandolo como un efecto indirecto de la
pandemia de COVID-19.

Ayala Sanchez GA (40) — Lima. En el Centro de Salud Villa Victoria
Porvenir, Ayala Sanchez GA desarrolld6 un estudio descriptivo,
retrospectivo y transversal en 68 pacientes con tuberculosis pulmonar
atendidos entre 2015 y 2020. Los hallazgos mostraron predominio de
varones (66,2%), del grupo etario de 18 a 35 afos (52,9%), de pacientes
con nivel educativo secundario (51,5%), estado civil soltero (60,3%) y sin
pertenencia a poblacion vulnerable (92,6%). Clinicamente, 80,9% tenia
antecedente de vacunacion BCG, 64,7% no referia contacto familiar con
tuberculosis, el diagnostico se establecid principalmente por baciloscopia
(75%), con resultado positivo “+” en 38,2%, y se documentd una alta
proporcion de cultivos positivos (77,9%). Predominé el perfil de sensibilidad
pansensible (86,8%), el uso de esquemas terapéuticos para TB sensible
(86,8%), el ingreso como caso nuevo (82,4%) y el egreso como curado
(92,6%). La autora concluye que predominé el perfil de varones jovenes
con secundaria, sin antecedente de contacto familiar, diagnosticados
principalmente por baciloscopia, tratados con esquemas sensibles y con

desenlace favorable de curacion.

Sotelo Rosales JA (41) — Lima. En el Centro de Salud Madre Teresa
de Calcuta, Sotelo Rosales JA realizé un estudio cuantitativo, descriptivo,
retrospectivo y transversal en 161 pacientes atendidos entre enero de 2018

y julio de 2019. Se evidencié predominio masculino (65,2%) y mayor
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representacion del grupo etario entre 19 y 64 afios (80,7%). Asimismo,
predomind la instruccién secundaria (77,6%), la ocupacion obreros (23%)
y la condicion civil soltero (47,8%), junto con ausencia de habitos nocivos
y no pertenencia a poblacién vulnerable en 92% de los casos. En el ambito
clinico, la localizacion pulmonar concentré 88,2% de los diagndsticos, el
cultivo fue positivo en 67,7%, el uso de esquemas estandarizados alcanzé
93,1%, el ingreso como caso nuevo 81,3% y la ausencia de comorbilidades
previas 85,7%. En cuanto al desenlace, 85% egres6 como curado. El autor
concluye que predominé el perfil de varones con secundaria, ocupacion
obrera y condicién de soltero, sin habitos nocivos ni criterios de
vulnerabilidad, con TB pulmonar confirmada por cultivo, tratada
principalmente con esquemas estandarizados y con alta proporcion de

curacion.
2.1.3. A nivel local

En la Microred Cono Norte de Tacna, Choque Garcia LY (18) realizé
un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal en 117 pacientes con
tuberculosis atendidos entre enero y octubre de 2012, con el objetivo de
caracterizar su perfil epidemioldgico y clinico. Los resultados mostraron
predominio del sexo masculino (53,8%) y del grupo etario de 18 a 29 afios
(53,8%), asi como mayor frecuencia de estudiantes (29,9%) y de pacientes
con cicatriz de BCG (86,3%). Desde el punto de vista clinico, predominé la
tuberculosis pulmonar (74,4%) y el ingreso como caso nuevo (87,2%).
Ademas, se identificd una proporcién importante de consumo de tabaco,
alcohol o drogas (41,0%) y de antecedente de contacto con tuberculosis
(40,2%), junto con un estado nutricional mayoritariamente normal (52,1%).
El método diagndstico mas utilizado fue la baciloscopia (62,4%) y la tos fue
el sintoma mas referido (38,5%). En conjunto, la autora concluye que la
tuberculosis afecté principalmente a varones adultos jovenes, con
presencia relevante de estudiantes, predominio de forma pulmonar en

casos nuevos Yy diagndstico sustentado sobre todo en la baciloscopia.
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2.2,

BASES TEORICAS

2.2.1. TUBERCULOSIS CONCEPTOS GENERALES

a) Definicién y agente etiologico

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa transmisible de
propagacién principalmente aérea, que afecta sobre todo al aparato
respiratorio, aunque también puede comprometer otros érganos en sus
formas extrapulmonares, y constituye una de las principales causas de
morbimortalidad por enfermedad infecciosa en el mundo (10). Desde el
punto de vista clinico y epidemioldgico, se diferencia la infeccion
tuberculosa latente de la enfermedad activa: la primera corresponde a una
respuesta inmunolégica persistente frente a antigenos de Mycobacterium
tuberculosis sin manifestaciones clinicas, y no cuenta con una prueba
diagnéstica considerada estandar de referencia (43). En afios recientes, la
TB se ha entendido como un continuo biolégico que abarca desde la
infeccion controlada hasta la enfermedad activa, incluyendo fases
subclinicas (44). El principal agente causal en humanos es Mycobacterium
tuberculosis, perteneciente al complejo Mycobacterium tuberculosis (45).
Este microorganismo es de crecimiento lento, puede permanecer en
estado de latencia durante largos periodos y reactivarse cuando disminuye
la inmunidad del huésped; ademas, sobrevive intracelularmente en
macrdéfagos y participa en la formacion de granulomas, lo que favorece su

persistencia y transmisibilidad, sobre todo en las formas pulmonares (46).

b) Cadena de transmision e Historia natural

La TB se transmite principalmente por via aérea mediante nucleos de
gotitas de 1 a 5 micras que contienen bacilos viables, generados cuando
una persona con TB pulmonar o laringea tose, habla o canta, pudiendo
permanecer suspendidos en el aire durante horas en ambientes cerrados
o mal ventilados (47). Las personas con infeccién tuberculosa sin
enfermedad activa no transmiten la enfermedad; la transmision se
concentra en quienes presentan enfermedad activa de la via aérea,

especialmente con cargas bacilares elevadas (48). Tras la inhalacion, los
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bacilos llegan a los alvéolos y son fagocitados por macréfagos. En muchos
individuos, la respuesta inmunitaria controla la infeccién, pero en otros
puede haber progresién temprana o reactivacion tardia, particularmente en
presencia de inmunosupresién o comorbilidades (43,44). Se acepta que
aproximadamente entre 5% y 10% de las personas infectadas desarrollara
TB activa en algun momento de su vida, aunque este riesgo varia segun
las caracteristicas del huésped y del entorno (43). El concepto actual de
continuo entre infeccion y enfermedad, incluidas formas subclinicas,

resalta la necesidad de vigilancia en grupos de riesgo (44).
c) Fisiopatologia

La fisiopatologia de la TB se inicia cuando Mycobacterium tuberculosis
alcanza los alvéolos y es fagocitada por macréfagos alveolares, aunque el
bacilo posee mecanismos que le permiten evadir la destruccion intracelular
y establecer una infeccidén persistente (49). Posteriormente se forma el
granuloma tuberculoso, estructura organizada de células inmunes que
intenta contener la infeccion, pero que también puede favorecer la
progresion de la enfermedad cuando el control resulta insuficiente (50,51).
Este granuloma es dinamico, con variaciones en su composicion celular e
inmunoldgica, lo que explica por qué algunas lesiones contienen al bacilo
y otras facilitan su expansion (52). La inmunidad mediada por linfocitos T
CD4+ con perfil Th1 cumple un papel central en la contencion de la
infeccion, a través de citocinas como IL-12 e IFN-y (53,54). Cuando esta
respuesta falla, aumenta la replicacion bacilar, el dafno tisular y la necrosis,
favoreciendo la cavitacion en la TB pulmonar y el incremento de la
transmisibilidad; ademas, la diseminacion linfatica o hematégena puede
originar formas extrapulmonares, especialmente en pacientes

inmunocomprometidos (51).
d) Determinantes sociales asociados

La tuberculosis estda profundamente influida por factores sociales y
economicos que modulan la exposicion al bacilo, la progresion a

enfermedad activa y los desenlaces terapéuticos. La OMS senala que la
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epidemia guarda una estrecha relacién con el desarrollo social y
econdmico, asi como con factores que operan en los ambitos individual,
familiar y comunitario (55). Entre los determinantes estructurales destacan
la pobreza y la exclusion social, que incrementan la vulnerabilidad
mediante mayor exposicion, inseguridad alimentaria y acceso tardio o
limitado al diagnostico y tratamiento (56). Asimismo, el hacinamiento, la
mala ventilacion y las condiciones precarias de la vivienda favorecen la
transmisién aérea, especialmente en zonas urbanas de alta densidad
poblacional (57). A ello se suma la carga econdmica de la enfermedad, que
puede generar costos catastréficos incluso cuando el tratamiento es
gratuito, debido a gastos de bolsillo y pérdida de ingresos, favoreciendo
retrasos, abandono y dificultades de adherencia (58). Por ello, la literatura
actual destaca la necesidad de incorporar mecanismos de proteccion

social como parte de las estrategias de control de la TB (58).
2.2.2. EPIDEMIOLOGIA
a) Situacion epidemiolégica mundial

A nivel global, la tuberculosis mantiene una elevada carga como
causa de muerte por un unico agente infeccioso y continua asociandose a
desafios importantes como la coinfeccion con VIH y la farmacorresistencia.
Para 2024, la OMS estim6é 10,7 millones de personas con TB y
aproximadamente 1,23 millones de muertes, incluidas cerca de 150 000 en
personas con VIH (19). Ese mismo afo se notificaron 8,3 millones de casos
nuevos, lo que equivale a alrededor del 78% de los incidentes estimados,
persistiendo una brecha importante de personas no diagnosticadas o no
registradas (19). Aunque entre 2023 y 2024 la incidencia disminuy6 1,7%,
la reduccion acumulada desde 2015 fue de 12%, aun lejos de las metas de
la Estrategia Fin de la TB. Ademas, se estimaron 390 000 casos de TB
MDR/RR, pero solo 164 545 accedieron a tratamiento; en cuanto a los
desenlaces, el éxito terapéutico fue de 88% en TB sensible y de 71% en
TB resistente (19).
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b) Situacién epidemiolégica en Peru

En la Region de las Américas, la OPS/OMS reportd que en 2023 se
alcanzé el mayor numero de casos de TB desde que existen registros
regionales, con una estimacién cercana a 342 000 casos (59). En este
contexto, el Peru presenta la incidencia mas alta de tuberculosis en las
Américas, con 173 por 100 000 habitantes (60). A nivel nacional, los
documentos del MINSA muestran el impacto de la pandemia sobre la
deteccioén y notificacion: los casos descendieron de 32 970 en 2019 a 24
581 en 2020, y luego aumentaron a 26 437 en 2021, evidenciando una
recuperacion parcial con persistencia de brechas (61). En cuanto a la TB
resistente, se notificaron 1 464 casos de TB-MDR y 89 de TB-XDR en
2019; 1 205y 51 en 2020; y 1 256 y 82 en 2021, lo que confirma que la
farmacorresistencia mantiene una carga relevante (61). Territorialmente,
Lima Metropolitana y Callao concentran la mayor proporcién de casos,
incluyendo cerca de 60% del total nacional, 75% de la TB-MDR y 86,3%
de la TB-XDR (61).

c) Situacion epidemiolégica en Tacna

Dentro del escenario nacional, Tacna se ubica entre las regiones con
mayores tasas de incidencia de tuberculosis, junto con Ucayali, Madre de
Dios, Callao, Lima y Loreto, lo que refuerza la pertinencia de estudios
regionales y locales (61). Segun reportes recientes, la Red de Salud Tacna
registro en 2024 la atencion de 466 personas con tuberculosis, de las
cuales 36 presentaron TB resistente, evidenciando una carga persistente
de enfermedad y un componente de farmacorresistencia con relevancia
programatica (7). Ademas, por su condicion de zona de transito y frontera,
la interpretacion epidemiolégica de Tacna debe considerar factores como
la movilidad poblacional, el acceso oportuno al diagnéstico y la continuidad
del tratamiento. En consonancia con ello, analisis regionales recientes
sefialan que el Peru se mantiene como un punto critico en Sudamérica
debido a su alta incidencia y a las dificultades para alcanzar las metas de

control posteriores a la pandemia (60).
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2.2.3. CLASIFICACION CLINICA DE LA TUBERCULOSIS

Desde una perspectiva programatica, la tuberculosis (TB) se
organiza clinicamente segun el sitio anatdomico afectado, distinguiéndose
entre tuberculosis pulmonar (TBP) y tuberculosis extrapulmonar (TBEP)
(62).

a) Tuberculosis pulmonar

Cuando el proceso compromete el parénquima pulmonar, se
reconoce como TBP, modalidad que concentra la mayor proporcion de
casos captados por los sistemas de vigilancia. En concordancia con
reportes de la OMS, durante 2023 el 84% de los casos notificados —
incluyendo nuevos y recaidas— correspondié a formas pulmonares (15).
Desde el enfoque clinico y de salud publica, esta localizacion adquiere
especial relevancia por su capacidad de transmisién aérea; en particular,
las presentaciones con compromiso de la via respiratoria y elevada carga

bacilar concentran el mayor riesgo de contagio (62).
b) Tuberculosis extrapulmonar

La TBEP comprende aquellas manifestaciones en las que la
enfermedad afecta 6rganos o sistemas distintos al parénquima pulmonar.
En esta categoria se incluyen, de manera habitual, localizaciones como
ganglios linfaticos, pleura, sistema nervioso central (meningitis), aparato
genitourinario, huesos y articulaciones, abdomen/peritoneo, piel y otras
(62,63).

Formas clinicas principales segun localizacion. La TBEP engloba un
espectro amplio y, con fines clinico-epidemiolégicos, se describe

habitualmente de acuerdo con el érgano afectado:

- Linfatica (ganglionar): con predominio cervical, aunque puede
comprometer otras cadenas ganglionares (64).

- Pleural: expresada tipicamente como derrame pleural tuberculoso
(62).
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- Sistema nervioso central: como la meningitis tuberculosa, entidad
asociada a elevada morbimortalidad y secuelas (62).

- Osteoarticular y genitourinaria: que incluyen afectacion de columna,
grandes articulaciones y tracto genitourinario, entre otras (62).

- Abdominal/peritoneal y otras presentaciones: cuya frecuencia

depende del contexto epidemiolégico (62).
2.2.4. MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clinicas de la tuberculosis (TB) dependen del
sitio de enfermedad y pueden presentarse de manera insidiosa, con
sintomas leves durante semanas 0 meses; en algunos casos existe
enfermedad asintomatica/subclinica, identificada principalmente mediante

tamizaje o encuestas de prevalencia (10,15).
a) Manifestaciones en TB pulmonar

En la practica clinica, la TB pulmonar se expresa habitualmente
mediante sintomas respiratorios de curso persistente. Predomina la tos
prolongada, generalmente de varias semanas, con o sin produccion de
esputo. En escenarios de mayor extension parenquimal o enfermedad
avanzada, pueden afadirse dolor toracico, disnea y hemoptisis (64,66). A
este cuadro se suman con frecuencia manifestaciones constitucionales —
fiebre, sudoracion nocturna, pérdida ponderal, anorexia y astenia— que
reflejan la respuesta inflamatoria sistémica propia de la infeccién activa
(66).

b) Manifestaciones en TB extrapulmonar

La TB extrapulmonar (TBEP) abarca un espectro clinico heterogéneo
Y, €n numerosos casos, se manifiesta con signos inespecificos y baja carga
bacilar, lo que dificulta su identificacién temprana y contribuye a demoras
diagnosticas (65,66). Aunque pueden coexistir sintomas constitucionales
—como fiebre, pérdida de peso, sudoracidon nocturna y astenia—, la
expresion clinica se define principalmente por las manifestaciones del

organo o sistema comprometido (65).
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e TB ganglionar (linfadenitis tuberculosa): suele cursar con
aumento de volumen ganglionar de evolucién subaguda o crénica; las
adenopatias pueden ser firmes (64,66).

e TB pleural (derrame pleural tuberculoso/pleuritis): puede
presentarse con fiebre, dolor toracico de tipo pleuritico, tos y disnea,
con o sin sintomas constitucionales (68).

o TB del sistema nervioso central (meningitis tuberculosa): se
vincula a un curso subagudo caracterizado por cefalea, rigidez de nuca
y alteraciones del sensorio (66,69).

o TB osteoarticular y vertebral (mal de Pott): suele manifestarse
con dolor dorsal persistente; en etapas avanzadas pueden
desarrollarse deformidades (cifosis), inestabilidad vertebral y déficit
neuroldgico secundario a compresion (66,70).

o TB genitourinaria/renal: cursa con sintomas urolégicos poco
especificos, como hematuria, disuria, polaquiuria y dolor abdominal,
lumbar o suprapubico; la presencia de piuria estéril constituye un
hallazgo clasico (71).

o TB abdominal/peritoneal: muestra una presentacion variable,
combinando dolor abdominal, fiebre, pérdida de peso, alteraciones del
transito intestinal, anorexia (72).

o TB pericardica: suele iniciar con manifestaciones inespecificas,
como fiebre y dolor toracico; cuando el derrame es significativo,
pueden aparecer disnea y, en situaciones severas, signos de

taponamiento cardiaco o progresion a constriccion pericardica (73).
2.2.5. DIAGNOSTICO

En la préactica clinica, el abordaje diagndstico de la tuberculosis (TB)
se apoya en una estrategia integrada que articula la valoracion clinica, los
hallazgos por imagenes y la confirmacion microbioldgica. De acuerdo con
las guias vigentes, siempre que sea posible debe priorizarse la verificacion
bacteriologica mediante la demostracion del Mycobacterium tuberculosis

complex en una muestra clinica; en paralelo, la evaluacion clinica orienta
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la sospecha inicial, la seleccion del tipo de muestra y la interpretacién de

los resultados obtenidos (74,75).
a) Criterio clinico

Desde el punto de vista clinico, se consideran elementos como la
presencia de sintomas respiratorios persistentes y/o manifestaciones
constitucionales —por ejemplo, fiebre o pérdida de peso—, asi como
antecedentes de exposicién y condiciones que elevan la probabilidad
pretest. Dado que estos hallazgos carecen de especificidad, su utilidad
principal radica en estratificar el riesgo y definir la necesidad de estudios
complementarios, mas que en establecer el diagndstico de forma aislada
(74,75).

b) Criterio radiologico

En cuanto a los criterios radiolégicos, la radiografia de térax
constituye el estudio inicial en la TB pulmonar, aportando informacion de
apoyo para identificar patrones sugestivos y orientar el sitio de toma de
muestras. No obstante, estos hallazgos no son patognomonicos vy
requieren interpretacion conjunta con la clinica y los resultados de
laboratorio (74,75).

c) Criterio histopatologico

El diagnéstico histopatoldgico de la tuberculosis se fundamenta en la
identificacion de lesiones granulomatosas caracteristicas en la muestra
tisular. La alteracién mas representativa es el granuloma epitelioide con
necrosis caseosa, asociado en muchos casos a células gigantes
multinucleadas tipo Langhans. Este patron morfolégico es considerado
altamente sugestivo de tuberculosis, particularmente en formas
extrapulmonares, donde la confirmacion bacteriolégica puede ser mas
dificil debido a la naturaleza paucibacilar de la enfermedad. No obstante,
dado que otras patologias infecciosas y no infecciosas pueden presentar
hallazgos histoldégicos similares, el criterio histopatolégico debe

interpretarse de manera conjunta con los datos clinicos, epidemioldgicos,
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microbioldgicos y moleculares para establecer un diagndstico mas preciso
(74,75)

d) Criterio bacteriologico

El componente bacteriologico incluye la deteccion directa del bacilo
mediante baciloscopia, el uso de pruebas moleculares de amplificacién de
acidos nucleicos (NAAT) y el cultivo. Las recomendaciones de
ATS/CDC/IDSA sefalan la incorporacién de una NAAT diagndstica en la
muestra respiratoria inicial de personas con sospecha de TB pulmonar,
como parte del abordaje microbioldgico, sin sustituir el cultivo cuando este
resulte necesario para la confirmacion y la evaluacién de sensibilidad a
farmacos (74,75).

En las formas extrapulmonares, se mantiene el mismo principio
general: la confirmacion diagnostica se busca en muestras obtenidas del
organo comprometido —liquidos, aspirados o biopsias—. Considerando
que muchas de estas presentaciones son paucibacilares, adquieren
especial relevancia la adecuada eleccion del tipo de muestra y la
combinaciéon de meétodos diagndsticos, incluidos estudios moleculares,

cultivo e histopatologia, para optimizar la confirmacion (75).
- Baciloscopia

En el abordaje diagndstico de la TB, la baciloscopia (BAAR/AFB)
constituye una técnica de deteccion directa sustentada en la
acidorresistencia de las micobacterias, propiedad vinculada al alto
contenido lipidico de su pared celular. De forma rutinaria se emplean la
tincion de Ziehl-Neelsen o la microscopia fluorescente (p. ej., auramina),
lo que posibilita una lectura expedita y con requerimientos de costo

relativamente bajos (76).

La lectura de resultados se expresa mediante una gradacion
semicuantitativa basada en el numero de bacilos observados por campo o

por una longitud de lectura estandarizada; este sistema funciona como un
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estimador indirecto de la carga bacilar presente en la muestra y resulta util

para el monitoreo programatico cuando corresponde (76).

No obstante, el método presenta limitaciones relevantes: (1)
sensibilidad reducida en contextos paucibacilares —como coinfeccion por
VIH, poblacién pediatrica y diversas formas extrapulmonares—; (2)
incapacidad para distinguir con certeza entre MTBC y micobacterias no
tuberculosas unicamente por morfologia; y (3) ausencia de informacion
sobre resistencia a farmacos. En consecuencia, un resultado negativo no
descarta TB cuando la probabilidad clinica es elevada, por lo que se
recomienda complementar con pruebas moleculares y/o cultivo segun el

escenario clinico (77).
- Pruebas moleculares

Las pruebas moleculares basadas en amplificacion de acidos
nucleicos (NAAT) se han consolidado como herramientas de diagnostico
rapido al permitir la deteccidn del material genético del MTBC en pocas
horas. En el contexto de TB pulmonar, las guias ATS/CDC/IDSA proponen
realizar una NAAT en la muestra respiratoria inicial de personas con

sospecha de TB, integrandola al algoritmo diagnéstico (76).

Entre las plataformas mas difundidas destacan los sistemas
automatizados tipo cartucho, como Xpert MTB/RIF y Xpert MTB/RIF Ultra,
que identifican MTBC y, simultdneamente, detectan mutaciones asociadas
a resistencia a rifampicina. Documentos normativos de la OMS describen
estas tecnologias como instrumentos clave para la deteccién inicial y para

orientar de manera temprana la sospecha de TB resistente (78).
- Cultivos y pruebas de sensibilidad

El cultivo micobacteriano se reconoce como el estandar de referencia
para la confirmacion microbiolégica de la TB, dado su elevado nivel de
sensibilidad y especificidad, ademas de permitir la obtencion de un
aislamiento para identificacion y estudios posteriores. En la practica, se

recomienda realizar cultivo en medios liquidos y solidos de manera
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complementaria en las muestras de pacientes con sospecha de TB, con el

fin de maximizar la recuperacion del MTBC (74).

Desde el punto de vista técnico, el cultivo ofrece ventajas claras
respecto a la baciloscopia: manuales de estandarizacion y entrenamiento
de laboratorios documentan que el cultivo incrementa la deteccion de
casos y permite identificar concentraciones de bacilos viables en esputo

notablemente menores que las requeridas para la microscopia directa (78).
Medios de cultivo. Se emplean dos grandes categorias:

. Medios sélidos, como Léwenstein—Jensen (LJ) (base huevo) y los
agares Middlebrook 7H10/7H11, utiles para evaluar morfologia colonial,
confirmar crecimiento y apoyar la deteccidon cuando el medio liquido se
contamina o resulta negativo (78,80).

° Medios liquidos (caldos), entre los cuales destaca el sistema MGIT
(basado en 7H9), ampliamente usado en plataformas automatizadas (p.
ej., MGIT 960) para deteccidon rapida de crecimiento y para DST

fenotipica en condiciones estandarizadas (78,80).
Pruebas de sensibilidad a farmacos (DST).

Las pruebas de sensibilidad permiten establecer la susceptibilidad o
resistencia del aislamiento frente a farmacos antituberculosos y cumplen
tres funciones centrales: orientar la seleccion del esquema terapéutico,
confirmar resistencia emergente ante una respuesta clinica insatisfactoria

y aportar informacion para la vigilancia de resistencia (80).

Las DST fenotipicas basadas en cultivo continuan siendo el estandar de
referencia para la deteccion de resistencia, aunque demandan
infraestructura adecuada, personal entrenado, condiciones de
bioseguridad y estrictos controles de calidad. Habitualmente se realizan
como DST indirecta —a partir del aislamiento cultivado— y se
fundamentan en el concepto de concentracién critica, definida para cada
farmaco y método o medio, con el fin de discriminar entre cepas

susceptibles y resistentes (80).
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2.2.6. TRATAMIENTO
a) Principios generales al tratamiento

El abordaje terapéutico de la tuberculosis (TB) activa se fundamenta
en la combinacion de farmacos con objetivos complementarios: acelerar la
reduccion de la carga bacilar mediante accion bactericida, erradicar
poblaciones persistentes a través de actividad esterilizante y evitar la
emergencia de mutantes resistentes. Este marco explica la indicacion de
iniciar con esquemas combinados y descartar la monoterapia o regimenes

inadecuados desde el comienzo (82).

En el contexto de TB sensible, el régimen tradicional se organiza en
una fase intensiva que integra cuatro medicamentos, orientada a disminuir
rapidamente la carga bacilar y a mitigar el riesgo de resistencia adquirida
ante una posible resistencia inicial no detectada. Posteriormente, una fase
de continuacion con menor numero de farmacos busca consolidar la

curacion y reducir la probabilidad de recaida (82).

La eleccion del esquema terapéutico requiere una valoracion integral
que considere la localizacion de la enfermedad (pulmonar o
extrapulmonar), los resultados de las pruebas de sensibilidad —fenotipicas
0 genotipicas—, los antecedentes de tratamiento, la presencia de
comorbilidades y las posibles interacciones farmacolégicas (por ejemplo,
con antirretrovirales), ademas del perfil de toxicidad y la factibilidad de

seguimiento clinico (82).

En el Peru, las acciones de prevencion, diagnéstico y tratamiento se
desarrollan conforme a las Normas Técnicas del MINSA. Para el periodo
reciente, la NTS N.° 221-MINSA/DGIESP-2024 establece lineamientos
para la prevencion y el control de la TB, incorporando disposiciones
especificas para el diagnéstico y el tratamiento, con énfasis en poblaciones

vulnerables y en los determinantes sociales de la enfermedad (6).
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b) Esquemas terapéuticos

La definicidon del régimen terapéutico en tuberculosis (TB) se apoya,
de manera prioritaria, en el perfil de susceptibilidad farmacolégica de
Mycobacterium tuberculosis, idealmente establecido mediante pruebas
moleculares rapidas y/o ensayos fenotipicos. A este componente se suman
criterios clinicos —como la forma de presentacion, la severidad, las
comorbilidades y las posibles interacciones— Yy consideraciones

programaticas que orientan la implementacion del tratamiento (82).
- Tuberculosis sensible (TB-DS)

Desde el enfoque programatico tradicional, se indica un esquema
basado en rifampicina con duracion total de 6 meses. Este régimen suele
extrapolarse a la TB extrapulmonar, con excepcion de determinadas
formas de mayor complejidad como compromiso del sistema nervioso
central u osteoarticular— en las que algunos consensos especializados
contemplan una extensién del tratamiento. En todos los casos, se
subraya la necesidad de supervision y soporte para garantizar la

culminacion del curso terapéutico (82).

- Tuberculosis resistente a rifampicina/multidrogo resistente(TB-
RR/MDR)

La TB-RR se atribuye a cepas con resistencia a rifampicina,
independientemente de la coexistencia de resistencia a otros farmacos.
Desde la perspectiva programatica, esta condicion resulta critica, dado que
la rifampicina es un componente esencial de la terapia de primera linea; en
consecuencia, su resistencia suele requerir un abordaje como TB
resistente (82). La TB-MDR, por su parte, se define por resistencia
concomitante al menos a isoniazida y rifampicina, lo que compromete los
dos agentes mas potentes del tratamiento inicial. Este escenario se asocia
a mayor complejidad diagnostica y terapéutica, necesidad de regimenes
mas prolongados o intensificados segun elegibilidad, y a un riesgo superior

de resultados desfavorables en comparacion con la TB sensible (82).
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- Tuberculosis pre extensamente resistente TB preXDR

La categoria pre-XDR-TB, formalmente incorporada por la OMS
desde 2021, engloba casos causados por cepas con resistencia a
rifampicina (RR-TB, con o sin resistencia a isoniazida) y resistencia
adicional a al menos una fluoroquinolona (levofloxacino o moxifloxacino).
Su importancia clinica deriva de que las fluoroquinolonas representan
farmacos de alta eficacia en los esquemas para TB resistente; la pérdida
de esta clase reduce de manera sustancial las opciones terapéuticas de

mayor potencia (82).
- Tuberculosis extensamente resistente TB XDR

La XDR-TB, segun la definicion vigente de la OMS desde 2021,
identifica infecciones por cepas resistentes a rifampicina (con o sin
isoniazida), a por lo menos una fluoroquinolona y, adicionalmente, a uno o
mas farmacos del denominado “Grupo A’ —bedaquilina o linezolid—,
considerados componentes clave de los regimenes actuales. Desde el punto
de vista clinico, esta clasificacion delimita un subgrupo que requiere
esquemas altamente especializados, con mayor probabilidad de toxicidad y
de desenlaces adversos si no se asegura una caracterizacién temprana del

patron de resistencia y un seguimiento estrecho (82).
2.2.7. CONDICION DE INGRESO AL TRATAMIENTO

Desde una perspectiva programatica, la condicion de ingreso —o
“tipo de paciente” al inicio del esquema— se establece principalmente a
partir del antecedente de tratamiento antituberculoso. Esta categorizacién
permite distinguir entre casos incidentes y previamente tratados, estimar el
riesgo de resistencia y de desenlaces adversos, y homogeneizar el analisis

de cohortes para comparaciones entre establecimientos y periodos (86).

a) Nuevo
Se incluye a la persona con diagnéstico de TB que no ha recibido
tratamiento antituberculoso previo o cuya exposicion terapéutica fue

insuficiente para considerarse un esquema anterior. En la vigilancia
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b)

d)

peruana, también se clasifica como “nuevo” a quien recibio tratamiento
por menos de 30 dias consecutivos (o0 25 dosis continuas) (6).
Recaida

Corresponde a la aparicién de un nuevo episodio de TB en una persona
previamente egresada como curada o0 con tratamiento
terminado/completado, atribuible a reactivacion o reinfeccion segun el
contexto y la tipificacion disponible (6).

Abandono

Abarca a quienes interrumpieron el tratamiento y fueron egresados
como abandono, pero posteriormente son recaptados por el
establecimiento para reiniciar el esquema. En el sistema peruano, se
operacionaliza como la no asistencia al tratamiento por mas de 30 dias
consecutivos, con reinicio desde la primera dosis tras la recaptacion (6)
Fracaso (ingreso por fracaso terapéutico previo)

Incluye a pacientes que ingresan como previamente tratados debido a
un episodio anterior clasificado como fracaso. De acuerdo con
definiciones estandarizadas, el fracaso se sustenta en evidencia
microbiologica durante el tratamiento —por ejemplo, persistencia o
positividad bacteriolégica en fases avanzadas— y adquiere relevancia
clinica al asociarse con mayor probabilidad de resistencia, lo que obliga

a una reevaluacion bacteriolégica y del esquema terapéutico (6).

2.2.8. DESENLACE AL TRATAMIENTO

Los desenlaces terapéuticos constituyen categorias estandarizadas

empleadas para valorar el resultado final del esquema y el desempefio de

los programas de control de TB (6).

a) Curado

Esta categoria se utiliza principalmente en casos con confirmacion

bacterioldgica inicial, habitualmente TB pulmonar. Se considera curacion

cuando la persona completa el tratamiento y se documenta respuesta

microbioldgica, evidenciada por baciloscopia y/o cultivo negativos al
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finalizar el esquema (ultimo mes) y, ademas, al menos un resultado

negativo previo durante el seguimiento (6).
b) Tratamiento completo

Corresponde a quienes concluyen el esquema sin evidencia de fracaso,
pero no reunen los criterios de “curado” por ausencia de resultados
bacteriolégicos documentados al término del tratamiento o porque estos no
resultan aplicables es de la éptica programatica, esta categoria permite
reconocer la finalizacion del esquema, diferenciando la falta de verificacion

bacteriologica final (6).
c) Fracaso

Se clasifica como un desenlace desfavorable caracterizado por
evidencia bacteriologica de persistencia o reaparicion durante el curso
terapéutico. En definiciones estandarizadas, se incluye, por ejemplo, la
presencia de baciloscopia o cultivo positivos en el quinto mes o posteriores
del esquema. En documentos programaticos peruanos se enfatiza el
sustento bacteriolégico del fracaso y la necesidad de confirmacion, como
el cultivo cuando corresponde, debido a su implicancia en la sospecha de

resistencia y en la modificacién del tratamiento (6).
d) Abandono

Hace referencia a la interrupciéon del tratamiento antes de su
finalizacion. En el contexto peruano, se aplica una definicion operativa mas
sensible para fines programaticos: la no concurrencia al tratamiento por 30
dias consecutivos o mas, criterio descrito en la literatura nacional vy

utilizado en estudios locales (6).
e) Fallecido

Incluye a toda persona que fallece por cualquier causa durante el
curso del tratamiento, independientemente de si la TB fue o no la causa

inmediata. Desde el punto de vista programatico, este evento se registra
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como desenlace del episodio, ya que implica la interrupcion definitiva del

tratamiento y repercute en el analisis de resultados y letalidad (6).
2.2.9. COMORBILIDADES Y CONDICIONES ASOCIADAS
c¢) Coinfeccion TB-VIH

La concurrencia de TB y VIH se reconoce como una sindemia, en la que la
infeccién por VIH incrementa de manera marcada la probabilidad de
progresar a TB activa. Este efecto se vincula con la deplecion de linfocitos
CD4, la disrupcion de la inmunidad celular y modificaciones en la
arquitectura granulomatosa, circunstancias que favorecen presentaciones
diseminadas o extrapulmonares y cuadros clinicos menos caracteristicos
(87,88).

Desde la perspectiva terapéutica, la TB en personas que viven con VIH
plantea desafios especificos, entre ellos las interacciones entre rifamicinas
y antirretrovirales, la superposicién de toxicidades, una mayor carga de
eventos adversos y la necesidad de coordinar el inicio o ajuste de la terapia
antirretroviral. A ello se suma el riesgo de sindrome inflamatorio de
reconstitucion inmune (IRIS) tras el inicio del tratamiento antirretroviral
(88,89).

d) TB y Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus (DM) ha adquirido creciente relevancia como
comorbilidad en TB, configurando una sindemia TB-DM determinada por
la interaccion de factores metabdlicos, inmunoldgicos y sociales. En el
plano fisiopatolégico, la hiperglucemia cronica se relaciona con disfuncion
de la inmunidad innata y adaptativa —incluidas alteraciones en la funcién
de macrofagos y en la respuesta inflamatoria—, lo que puede traducirse
en mayor severidad clinica, incremento de la carga bacilar y retraso en la

negativizacién bacterioldgica en determinados contextos (90).

En cuanto a los resultados terapéuticos, revisiones sistematicas recientes

han explorado la relacién entre el control glucémico, las estrategias de
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manejo de la DM y los desenlaces de TB, sugiriendo que el abordaje
metabdlico constituye un componente relevante para optimizar resultados,
aunque la evidencia disponible muestra heterogeneidad segun

poblaciones y definiciones empleadas (91).
c¢) TB y desnutricion

La desnutricién, incluida la baja masa corporal, actia como determinante
biolégico y social que se vincula tanto con un mayor riesgo de desarrollar
TB como con una evolucién clinica menos favorable (92). Desde una
perspectiva mecanistica, el compromiso de la inmunidad celular, la
reduccion de las reservas proteico-energéticas y la frecuente coexistencia
con inseguridad alimentaria incrementan la vulnerabilidad, limitan la
tolerancia a los farmacos y dificultan la adherencia sostenida al tratamiento
(92).

e) TB y Consumo de alcohol y drogas

El consumo perjudicial de alcohol, incluido el trastorno por consumo de
alcohol, se asocia a la TB a través de mecanismos bioldgicos vy
conductuales. Por un lado, altera la inmunidad pulmonar y aumenta la
susceptibilidad; por otro, se vincula con retrasos diagndsticos, menor

adherencia y mayor discontinuidad del tratamiento (93).

En relacion con los desenlaces, metaanalisis recientes han evaluado
alcohol, tabaquismo y consumo de sustancias como factores asociados
con fracaso terapéutico y otros resultados no favorables, lo que refuerza la
necesidad de intervenciones integradas dentro de los programas de TB,

tales como tamizaje, consejeria, derivacion y soporte psicosocial (94).

Respecto al consumo de drogas, la literatura resalta su estrecha relacion
con determinantes sociales concomitantes —como precariedad,
comorbilidad psiquiatrica, estigma y ausencia de redes de apoyo— que
condicionan el acceso y la continuidad del cuidado, haciendo
especialmente pertinente un abordaje centrado en la persona y estrategias

de apoyo a la adherencia (94).
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2.2.10. VIGILANCIA Y SIEPI-TB

Dada su naturaleza transmisible y su impacto en salud publica, la
tuberculosis (TB) exige dispositivos formales de vigilancia epidemiolédgica
y registros clinico-programaticos que permitan identificar y notificar casos,
describir su distribuciéon segun persona, tiempo y lugar, supervisar el
desempefio del sistema sanitario y evaluar los resultados terapéuticos.
Estas funciones adquieren especial relevancia en escenarios con

transmision persistente y riesgo de farmacorresistencia (98).
a) Vigilancia

En el Peru, la vigilancia epidemiolégica de la TB se organiza bajo un
enfoque basado en casos, orientado a generar informacién oportuna vy
estandarizada para guiar las acciones de control. Este esquema abarca la
deteccién y notificacion, la investigacién epidemiolégica, el seguimiento
clinico-programatico y la evaluacion de indicadores, incluidos los
desenlaces del tratamiento y la resistencia a farmacos. Su implementacion
se rige por directivas sanitarias nacionales emitidas por el MINSA/CDC
(actual Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de
Enfermedades), que definen procedimientos e instrumentos para la

identificacion, captacion, notificacion e investigacion de casos de TB (99).

Desde una perspectiva operativa, la vigilancia funciona como un
circuito de informacién que se inicia en el primer nivel de atencion, donde
se identifica al caso presunto o confirmado y se realizan los registros
correspondientes. Posteriormente, los datos se consolidan y analizan en
niveles superiores —microred, red, DIRESA-GERESA— y a nivel nacional,
con el propdésito de: (i) describir el comportamiento de la TB segun persona,
lugar y tiempo; (ii) reconocer poblaciones o ambitos con mayor riesgo; (iii)
monitorear la ocurrencia de TB farmacorresistente; y (iv) retroalimentar la
gestion local para reducir retrasos diagnésticos y pérdidas en el
seguimiento (99). Un elemento central del sistema peruano es la
notificacion conforme a la semana epidemiolégica y a los circuitos oficiales

de vigilancia. En este marco, la plataforma de notificacion epidemiolégica
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2.3.

del MINSA (NOTI) estandariza aspectos operativos —como el uso de la
semana epidemiolégica como unidad temporal— y canaliza la informacién

hacia los niveles de analisis epidemioldgico (99).

De manera complementaria, se ha documentado en el pais el uso
simultaneo de mas de una fuente de informacién para fines de vigilancia y
gestion. Evaluaciones regionales han comparado el SIGTB, orientado a la
gestion nominal y programatica del caso, con sistemas epidemiolégicos
paralelos como el SIEPI-TB. Estas experiencias muestran que la
coexistencia de multiples registros puede facilitar la contrastacién de datos,
pero también pone en evidencia el riesgo de subregistro o discordancias si
no se fortalecen los procesos de integridad, depuracion y conciliacion de

la informacion (100).
b) SIEPI-TB

ElI SIEPI-TB (Sistema Epidemiolégico de Tuberculosis) es un sistema
de informacion de vigilancia sanitaria disefiado para registrar, consolidar y
analizar los casos de tuberculosis (TB) a nivel poblacional, facilitando la
vigilancia epidemioldgica de esta enfermedad. Este sistema captura datos
nominales y clinicos de los pacientes diagnosticados con TB, permitiendo
evaluar la evolucion temporal y espacial de la enfermedad, identificar
tendencias, medir la exhaustividad del reporte y apoyar la toma de
decisiones en programas de prevencion y control. SIEPI-TB se utiliza como
herramienta oficial por las instituciones de salud publica para monitorear la
incidencia de TB, documentar los casos confirmados y servir de base para
investigaciones epidemioldgicas y evaluacion de impacto de las

intervenciones sanitarias.
DEFINICION DE TERMINOS

e Tuberculosis pulmonar (TBP): presentacion de la TB en la que el
compromiso anatdémico principalmente corresponde al parénquima

pulmonar (62).
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Tuberculosis extrapulmonar (TBEP): Manifestacion de la TB con
afectacion de organos o sistemas distintos al parénquima pulmonar,
incluyendo pleura, ganglios linfaticos, sistema nervioso central, aparato

genitourinario, huesos y articulaciones, entre otros (62).

TB sensible (DS-TB): Forma de TB producida por cepas de
Mycobacterium tuberculosis susceptibles a los farmacos esenciales de
primera linea, particularmente rifampicina e isoniazida, lo que posibilita

el empleo de esquemas estandar vigentes para TB sensible (82).

TB resistente a rifampicina (RR-TB) / TB multidrogorresistente
(MDR-TB):

o RR-TB: resistencia a rifampicina, con o sin resistencia adicional a

otros farmacos (82).

o MDR-TB: resistencia al menos a isoniazida y rifampicina (nucleo

definitorio de la multidrogorresistencia) (82).

TB XDR: forma de TB resistente definida actualmente como RR/MDR-
TB con resistencia a cualquier fluoroquinolona y, ademas, resistencia a

al menos uno de los farmacos del grupo A: bedaquilina o linezolid (6).

Resultado de baciloscopia: Resultado de la microscopia para bacilos
acido-alcohol resistentes (BAAR/AFB) realizada sobre una muestra
clinica (esputo), reportada en forma cualitativa (positivo/negativo) v,

cuando aplica, semicuantitativa (carga bacilar) (103).

Resultado de cultivo: prueba microbiolégica que busca el aislamiento
de M. tuberculosis mediante inoculacion e incubacién de la muestra en
medios sdlidos (Lowenstein—Jensen) y/o liquidos (MGIT), con lectura e

interpretacion segun crecimiento y confirmacion de micobacterias (103).

e Cultivo positivo: evidencia de crecimiento compatible con
micobacterias; el laboratorio suele realizar confirmacion (, BAAR en
el crecimiento y/o pruebas de identificacién para diferenciar MTBC

de micobacterias no tuberculosas) (103).
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Cultivo negativo: ausencia de crecimiento tras completar el tiempo
de incubacién establecido por el método/medio (p. ej., varias
semanas; el tiempo exacto depende de si es medio liquido o sélido)
(103).

Prueba de sensibilidad (DST): Conjunto de métodos para clasificar

una cepa de MTBC como susceptible o resistente a uno o mas farmacos

antituberculosos, ya sea por crecimiento en presencia del farmaco

(fenotipica) o por deteccion de mutaciones asociadas a resistencia

(genotipica) (104).

Condicion de ingreso al tratamiento

Nuevo: persona con TB que nunca ha recibido tratamiento
antituberculoso o que lo ha recibido por un periodo inferior a 30 dias

calendario consecutivos o 25 dosis continuas (6).

Recaida: paciente con TB que, tras haber sido previamente
clasificado como curado o con tratamiento completo, presenta un

nuevo episodio que requiere reinicio del manejo terapéutico (6).

Abandono: paciente que interrumpié el tratamiento y fue
clasificado como abandono o pérdida de seguimiento, pero que
posteriormente retorna y es reingresado para continuar o reiniciar

el manejo segun evaluacion clinica y programatica (6).

Fracaso: paciente que inicia un nuevo episodio terapéutico tras
evidenciar falta de respuesta o persistencia bacterioldgica durante

un esquema anterior (6).

Tratamiento TB sensible: esquemas basados en farmacos de primera

linea recomendados por guias/normas para DS-TB (6).

Tratamiento TB resistente: esquemas que se seleccionan segun el
tipo de resistencia (RR/MDR, XDR, XDR),

Desenlaces del tratamiento (variables principales del estudio)
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o Curado: persona que completa el tratamiento y presenta evidencia
bacteriolégica documentada de negativizacion al final del esquema,
conforme a la loégica de seguimiento aplicable al tipo de TB y a los

registros disponibles (6).

« Tratamiento completo: paciente que culmina el esquema indicado
sin cumplir todos los criterios exigidos para la categoria de curado,

ausencia de un resultado bacteriologico final documentado (6)..

e Fracaso: desenlace en el que el tratamiento se considera no
efectivo debido a persistencia bacteriolégica o falta de respuesta,
situacion que obliga a la reevaluacion del caso y a un cambio de

estrategia terapéutica segun criterios programaticos vigentes (6).

e« Abandono: Paciente que no inicia tratamiento o interrupcion del
tratamiento por un periodo suficiente para ser clasificado
programaticamente como abandono, con pérdida de continuidad

asistencial y riesgo de transmision, recaida y resistencia (6).

o Fallecido: muerte ocurrida durante el curso del tratamiento,
independientemente de la causa, ya sea previa o concomitante al

manejo de la TB (6).

« Exito terapéutico: Es el resultado favorable obtenido por un paciente
con tuberculosis, se considera la suma de los pacientes registrados

como curados y tratamiento completo (6)

o SIEPI-TB: es un sistema de informacion epidemioldgica utilizado para
registrar, consolidar y analizar casos de tuberculosis (TB), facilitando la
vigilancia y el control de la enfermedad a nivel poblacional. Permite
monitorear la incidencia de TB, identificar tendencias y apoyar la toma

de decisiones en programas de salud publica. (101).
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CAPITULO Il
MARCO METODOLOGICO
3.1. DISENO DE INVESTIGACION

El presente estudio corresponde a un disefio observacional,
descriptivo y retrospectivo. Es observacional porque no se realizé intervencion
alguna ni asignacion de tratamientos, limitandose al analisis de informacion.
Es descriptivo debido a que tiene como propdsito caracterizar el perfil clinico-
epidemioldgico y describir la distribucion de los desenlaces del tratamiento en
la poblacion estudiada, sin evaluar asociaciones causales. Es retrospectivo
porque se emplearon datos extraidos que previamente fueron registrados en
el Sistema de Informacion y Evaluacion para la Prevencion y Control de la
Tuberculosis (SIEPI-TB).

3.2. ESPACIO Y TIEMPO

La presente investigacion se llevara a cabo en la Microrred de Salud
Cono Sur, perteneciente a la Red de Salud Tacna. Esta microrred se
encuentra ubicada geograficamente en el distrito de Coronel Gregorio
Albarracin Lanchipa, en la provincia y departamento de Tacna. La microrred
tiene a su cargo la atencién de una poblacién en constante crecimiento,
habiendo alcanzado una poblacion asignada de 109,946 habitantes
proyectada para el afio 2025. El ambito territorial de la microrred comprende
cinco establecimientos del primer nivel de atencién, los cuales constituyen el
primer punto de contacto para el tamizaje, diagnéstico y tratamiento

estratégico de los pacientes con tuberculosis en el distrito.

El Centro de Salud San Francisco (Cédigo 00002888) es el
establecimiento de mayor capacidad resolutiva de la microrred y se encuentra
ubicado en la Asoc. Viv. Villa San Francisco S/N. Este centro opera en un
horario extendido de 7:30 a.m. a 7:30 p.m., brindando una amplia cartera de

servicios que incluye Medicina, Obstetricia, Odontologia, Psicologia, Atencién
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Integral del Nino, Atencion de Toépico, Gineco-obstetricia, Internamiento,
Servicio Social y Saneamiento Ambiental. Para efectos de esta investigacion,
abarca la mayor proporcion demografica de la jurisdiccidn, con una poblacién

de estudio asignada de 45,563 habitantes.

El Puesto de Salud 5 de Noviembre (Cédigo 00002889), situado en
la Asociacion 5 de Noviembre E-2, opera en el horario de 7:30 a.m. a 1:30
p.m. Este establecimiento del primer nivel de atencion garantiza el acceso a
la salud de su sector mediante los servicios de Medicina, Obstetricia,
Odontologia, Atencion Integral del Nifio y Atencién de Toépico, teniendo a su
cargo una poblacién de estudio de 14,356 habitantes correspondientes a su

area de influencia.

El Centro de Salud Vista Alegre (Codigo 00002891) se localiza en
la Asoc. Viv. "Vista Alegre" MZ 2 y brinda atencién a los pacientes en el horario
matutino de 7:30 a.m. a 1:30 p.m. Su oferta de servicios de salud comprende
las areas de Medicina, Obstetricia, Odontologia, Atencion Integral del Nifio y
Atencién de Topico, con las cuales logra dar cobertura sanitaria y seguimiento

a una poblacion de estudio estimada en 16,409 habitantes.

El Puesto de Salud Las Begonias (Cddigo 00002890), ubicado en
la Plaza Las Begonias S/N Asoc. V, proporciona servicios basicos y
estratégicos de salud en el horario de 7:30 a.m. a 1:30 p.m. La atencién
médica que ofrece a la comunidad se distribuye en los servicios de Medicina,
Obstetricia, Odontologia, Atencién Integral del Nifio y Atencién de Topico,
focalizando sus intervenciones en una poblacién de estudio que asciende a
los 12,899 habitantes.

El Puesto de Salud Vinani (Codigo 00006724) se encuentra
posicionado en la Pampa de Vifani S/N, atendiendo a la poblacién local en el
turno de 7:30 a.m. a 1:30 p.m. Como parte de la red de contencién primaria,
dispone de los servicios de Medicina, Obstetricia, Odontologia, Atencion
Integral del Nifio y Atencion de Tdpico, constituyéndose como el segundo
establecimiento con mayor carga demografica de la microrred al registrar una

poblacion de estudio de 20,719 habitantes
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3.3.

3.4.

3.5.

El periodo de analisis comprende los casos de tuberculosis

registrados entre el 1 de enero de 2020 y el 31 de diciembre de 2025, segun

los registros disponibles en la base de datos correspondiente a dicho ambito.

POBLACION Y MUESTRA DE ESTUDIO
3.3.1. Poblacion

La poblacion de estudio fue constituida por todos los pacientes con
diagnéstico de tuberculosis registrados en el Sistema de Informacion vy
Evaluacién para la Prevencion y Control de la Tuberculosis (SIEPI-TB),
atendidos en todos los centros de salud que conforman la Micro Red Cono
Sur de Tacna, durante el periodo 2020-2025 que cumplan los criterios de

inclusion y exclusion.
CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
3.4.1. Criterios de inclusién

e Pacientes con diagnostico de tuberculosis atendidos en
cualquiera de los centros de salud pertenecientes a la Micro
Red Cono Sur de Tacna durante el periodo de 1 de enero de
2020 al 31 de diciembre de 2025.

3.4.2. Criterios de exclusion

e Registros duplicados correspondientes al mismo episodio de
tratamiento.
e Registros con ausencia de informacién esencial que impidiera el

analisis, particularmente en variables clave del estudio.
VARIABLES
Variables epidemiolédgicas

¢ Ano de diagnéstico
e Grupo etario

e Sexo
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Ocupacion

Lugar de origen

Grado de instruccion
Antecedente de contacto

Condicion de riesgo

Variables clinicas

Criterio diagnostico
Comorbilidad

Signos y sintomas
Localizacion anatomica
Localizacion extrapulmonar

Condicion de ingreso

Resultado de baciloscopia inicial

Resultado de cultivo
Esquema de tratamiento

Tipo de prueba de sensibilidad

Variable de desenlace

Condicion de egreso
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3.6.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable i i
Indicador Definicion operacional Categorizacion Tipo Escala
C.S. San Francisco
Corresponde al centro de salud perteneciente a la (P:SS &\S/d(te NAiV'embre
Establecimiento | Mircro red de Cono Sur donde el paciente con| _" =" Ista egre Cualitativa | Nominal
. . ) . P.S. Las Begonias
diagnostico de tuberculosis es atendido o
P.S. Vinani
2020
2021
Ao de Corresponde al afo donde el paciente fue 2022
Anode 0Irespo ; P 2023 Cualitativa | Ordinal
diagnostico | diagnosticado de tuberculosis
2024
EPIDEMIOLOGICAS 2025
Corresponde al sexo del paciente con diagndstico Mascul'lno o .
Sexo . . . Femenino Cualitativa | Nominal
de tuberculosis consignado en registro
Nifio (0 a 11 afnos)
Corresponde a la clasificacién de los pacientes Adolescente (12a 17
con tuberculosis segun la edad cronolégica anos)
Grupo etario | registrada en afios al momento del diagnostico, Joven (18 a29 afios) | Cualitativa | Ordinal
agrupada en categorias etarias establecidas para | Adulto (30 a 59 afios)

fines de andlisis estadistico.

Adulto mayor (60 afios
amas)
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Tacna

Puno
Lugar de origen | Lugar geografico donde una persona nacid. Arequipa Cualitativa | Nominal
Cuzco
Otro
Contacto con
paciente con TB
Presencia de antecedente de contacto del|sensible
paciente con personas afectadas por tuberculosis, | Contacto con
segun lo registrado. Se consideréd “Si” cuando | paciente con TB-
Antecedentes ) ) — .
de contacto presento antecedente de contacto con pacientes | RR/MDR Cualitativa | Nominal
con TB, TB-MDR, TB-XDR o con fallecido por |Contacto con
tuberculosis; y “No” cuando no presento ninguno | paciente con TB-XDR
de estos antecedentes. Contacto con
fallecido por TB
Casoindice
Estudiante
Actividad principal del paciente al momento del | Trabajador
diagndstico, registrada en la fuente de datos y|dependiente
Ocupacion clasificada en estudiante, trabajador | Comerciante Cualitativa | Nominal
P independiente, trabajador dependiente y otros; | Chofer/Cobrador
esta dltima incluyd amas de casa, jubilados, | Amade casa
menores sin ocupacién definiday desempleados. | Desempleado
Otros
. . . . Gestante/puérpera
L Presencia de una o0 mas ocupacionales o sociales L
Condicion de . L . Desnutricion I .
. que incrementan la vulnerabilidad del paciente . Cualitativa | Nominal
riesgo . Terapia con
frente a la tuberculosis N
corticoides
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Alcoholismo/Drogas
Trabajador en salud
Otros

Ninguno
Ninguno
Grado de Nivel educativo alcanzado por el paciente con | Primaria
instruccion diagnéstico de tuberculosis al momento del | Secundaria Cualitativa | Nominal
registro Técnico superior
Superior
Situacion clinica y antecedente terapéutico del | Nuevo
Condicién de | paciente al momento de iniciar el tratamiento para | Recaida o )
. . , . Cualitativa | Nominal
ingreso tuberculosis, segun lo registrado en la fuente de | Abandono
datos Fracaso
. . . . i Coinfeccion VIH
Presencia de circunstancias clinicas, biologicas, | .
. . L ; Diabetes
Comorbilidad | que incrementan la vulnerabilidad del paciente . .
. . ) Cancer Cualitativa | Nominal
frente a la tuberculosis o pueden influir en su Otros
evolucién .
Ninguno
CLINICO , o Bacteriologico
- Método o criterio utilizado para establecer el|Histopatoldgico
Criterio . - . . . .
diagnostico diagndstico de tuberculosis al momento del | Clinico Cualitativa | Nominal
g registro, segun registro Radiologico
Otros
Tos
Fiebre
Signosy Conjunto de manifestaciones clinicas que | Sudoracién norctuna
sintomas presenta alinicio de la enfermerdad Pérdida de peso

Dolor toracico
Dolor de cabeza
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Otros

Ninguno
Es la evaluacién resultante de la aplicacion de Bajo peso
Estado . . Normal
- medidas antropométricas (Peso y Talla) para el
nutricional . oo Sobre peso
calculo del Indice de Masa Corporal IMC .
Obesidad
Localizaciéon | Ubicacién anatdmica de la lesion tuberculosa en el | Pulmonar N .
L . . i Cualitativa | Nominal
anatomica paciente, segun registro en la fuente de datos. Extrapulmonar
Pleural
Localizaciéon | Ubicacion anatémica extrapulmonar afectada por | Ganglionar N .
. . . ; Cualitativa | Nominal
extrapulmonar |tuberculosis, segun registro en la fuente de datos. | Meningea
Otros
Positivo (+)
Resultado de Resultado de la microscopia para bacilos acido- | Positivo (++)
. . alcohol resistentes (BAAR/AFB) realizada sobre | Positivo (+++) Cualitativa | Nominal
baciloscopia L
esputo Paucibacilar
Negativo
Corresponde  al  resultado  del cultivo -
. o . - Positivo
Resultado de | microbiologico efectuado para el diagndstico de . . .
. : . , . Negativo Cualitativa | Nominal
cultivo tuberculosis en el paciente, segun lo consignado :
No realizado
en la fuente de datos
. . - ) MOD
. Método laboratorial utilizado para determinar la ODS
Tipo de prueba . i . . GENOTYPE L .
N sensibilidad o resistencia del Mycobacterium Cualitativa | Nominal
de sensibilidad GRIES

tuberculosis frente a farmacos antituberculosos

Convencional
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Corresponde al esquema terapéutico instaurado

Esquemade |en el paciente para el tratamiento de la TB-Sensible
quen pacieme P . TB-RR/MDR Cualitativa | Nominal
tratamiento | tuberculosis, segun lo consignado en la fuente de
TB-XDR
datos.
Corresponde a la situacion final del paciente con | Curado
Condicion de tuberculosis al concluir el tratamiento o |Tratamientocompleto
DESENLACE seguimiento, segun lo consignado en la fuente de | Abandono Cualitativa | Nominal
egreso ; L
datos, y categorizada de acuerdo con la condicion | Fracaso
de egreso registrada. Fallecido
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3.7.

TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
3.7.1. Técnica de recoleccion de datos.

La técnica de recoleccion de datos fue la revision documental de
fuente secundaria, mediante la extraccion de informacién registrada en el
Sistema de Informacién y Evaluacion para la Prevencion y Control de la
Tuberculosis (SIEPI-TB).

3.7.2. Formato de extraccion de datos.

Se utilizé un formato de extraccién de datos elaborado por el
investigador, el cual permitié la identificacion, selecciéon y organizacion
sistematica de las variables de interés a partir de la base de datos del
SIEPI-TB, correspondiente a los centros de salud de la Micro Red Cono
Sur de Tacna durante el periodo 2020-2025.

Este formato fue disefiado en una matriz estructurada que facilité la
depuracién, codificacién y registro uniforme de los datos, garantizando la
consistencia en la recoleccién de la informacion secundaria. Asimismo,
permitié estandarizar los criterios de seleccidn de registros, considerando
unicamente aquellos casos que cumplian con los criterios de inclusion

establecidos en el estudio.

El formato se organiz6 en tres secciones principales:Variables
epidemioldgicas, Variables clinicas: comprendieron tipo de tuberculosis
(pulmonar o extrapulmonar), condicion bacteriolégica, esquema de
tratamiento recibido y otras variables clinicas consignadas en la base de
datos y variable de desenlace: incluyo la condicion de egreso del paciente
(curado, tratamiento completo, abandono, fallecido, entre otros), segun lo

registrado en el sistema.

Cabe precisar que este formato no constituye un instrumento de
medicidn, sino una herramienta operativa de apoyo para la organizacion y

sistematizacion de datos provenientes de una fuente secundaria. Su uso
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3.8.

permitié asegurar la integridad de la informacién, minimizar errores de

transcripcion y facilitar el posterior analisis estadistico de los datos.
3.7.3. Procedimiento de recoleccién y manejo de datos.

Para la ejecucién del estudio, se realizaron previamente las
gestiones administrativas correspondientes para solicitar la autorizacion de
acceso a la base de datos del Sistema de Informacion y Evaluacion para
la Prevenciéon y Control de la Tuberculosis (SIEPI-TB) de los centros de
salud de la Micro Red Cono Sur de Tacna a la Red de Salud de Tacna.
Una vez obtenidos los permisos institucionales necesarios, se procedié a
la revision de los registros comprendidos en el periodo de enero de 2020 a
diciembre de 2025, seleccionandose aquellos que cumplieron con los

criterios de inclusion establecidos en la investigacion.

Posteriormente, la informacion relevante fue extraida de la base de
datos y registrada en una ficha de registro de datos elaborada por el
investigador, de acuerdo con las variables definidas en el estudio. Durante
este proceso, se efectud la depuracion, codificacién y verificacion de
consistencia de los datos, con el fin de minimizar errores de registro,

omisiones o duplicidades.
PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd un andlisis estadistico descriptivo, considerando la
naturaleza observacional, descriptiva y retrospectiva de la investigacion.
Las variables cualitativas fueron analizadas mediante frecuencias
absolutas y porcentajes. Los resultados fueron organizados y presentados
en tablas de distribucién de frecuencias y graficos estadisticos, a fin de

facilitar su interpretacion.

El analisis se desarrollé6 de manera global y también desagregada
por cada establecimiento de salud perteneciente a la Micro Red Cono Sur
de Tacna, con la finalidad de describir la distribucion de los casos de

tuberculosis segun sus caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y de
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3.9.

desenlace del tratamiento en cada centro de salud durante el periodo
2020-2025.

Los resultados del analisis fueron presentados mediante tablas de
distribucion de frecuencias y graficos estadisticos, permitiendo describir el
perfil clinico epidemioldgico y el desenlace del tratamiento de los pacientes
con tuberculosis atendidos en los centros de salud de la Micro Red Cono
Sur de Tacna durante el periodo 2020-2025.

CONSIDERACIONES ETICAS
3.9.1. Riesgo del estudio y confidencialidad

El presente estudio es observacional, retrospectivo y se basa en el
analisis de una base de datos secundaria (SIEPI-TB), sin intervencion
sobre los participantes ni contacto directo con los pacientes; por ello, se
considera de riesgo minimo. La informacién fue manejada de manera
estrictamente confidencial, utilizando Unicamente los datos necesarios
para los fines del estudio y evitando el uso de identificadores personales.
Para el analisis, la base de trabajo fue anonimizada/codificada, asignando
codigos internos a los registros y suprimiendo datos que permitan la

identificacion directa.
3.9.2. Aprobaciones por comité de ética y permisos

Previamente al inicio del estudio, el protocolo de investigacion fue
sometido a evaluacién y aprobaciéon por un Comité de Etica en
Investigacion del Hospital Hipolito Unuane de Tacna, conforme a la
normativa institucional vigente. Asimismo, se gestiono la autorizacion
formal correspondiente ante la instancia responsable de los
establecimientos de salud de la Micro Red Cono Sur y la autoridad de la
Red de salud de Tacna con fines de investigacion. El uso de la informacion
se limitd al periodo y variables descritas en el protocolo, garantizando el
cumplimiento de los principios éticos de respeto a las personas,
beneficencia y justicia, asi como de las disposiciones aplicables en materia

de proteccion de datos y confidencialidad.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

41. DE LOS RESULTADOS

La poblacion de estudio estuvo conformada inicialmente por 723 registros
correspondientes a pacientes atendidos en la Microrred Cono Sur durante el
periodo comprendido entre los afios 2020 y 2025, cuyos datos fueron extraidos
del sistema SIEPT-TB. Tras la evaluacion de los datos y la aplicacion estricta de
los criterios de inclusion y exclusién preestablecidos, se procedié a descartar 76
historias clinicas que presentaban datos incompletos. En consecuencia, la
muestra final y efectiva para el andlisis de la presente investigacion quedo
constituida por 647 registros para las variables de estudios, excepto el analisis de
condicion de egreso que se considerd 556 registros, puesto que 91 registros aun

se encontraban en tratamiento
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INTERPRETACION

La Tabla N.°1 La incidencia anual de pacientes con tuberculosis en los
centros de salud de la Micro Red Cono Sur de Tacna durante el periodo 2020
2025 mostré un comportamiento fluctuante, expresado por 100 mil habitantes. A
nivel global de la microred, la incidencia fue de 91,4 en 2020, aumenté a 106,1 en
2021, descendié a 79,5 en 2022 y 80,9 en 2023, alcanzdé su valor mas bajo en
2024 con 60,5 y volvié a incrementarse en 2025 hasta 87,3. Asi mismo, la
incidencia promedio durante el periodo estudiado fue de 83.5 por 100 mil
habitantes. Este comportamiento evidencia que la ocurrencia de tuberculosis no
siguio una tendencia lineal, sino un patron variable con incrementos y descensos

interanuales.

Por establecimiento, la distribucion de la incidencia fue heterogénea. En el
C.S. San Francisco se observé una disminucion sostenida tanto en el numero de
casos como en la incidencia, al pasar de 30 casos e incidencia de 74,5 en 2020 a
11 casos e incidencia de 24,1 en 2025, constituyéndose en el establecimiento con
el descenso mas consistente de la microred. En contraste, el P.S. 5 de Noviembre
presentd el comportamiento mas inestable, con un incremento de 69,5 en 2020 a

167,9 en 2023, seguido de una reduccion en 2024 y un nuevo aumento en 2025.

El C.S. Vista Alegre mantuvo incidencias relativamente elevadas durante
casi todo el periodo, con valores entre 61,7 y 121,9, destacando 2021 y 2022 entre
los afos de mayor magnitud. De manera similar, el P.S. Las Begonias mostré
variaciones a lo largo del estudio, con una reduccién en 2022 y un incremento
posterior, cerrando 2025 con una incidencia de 147,3, superior a la registrada en
2021. Ambos establecimientos conservaron incidencias intermedias a altas

durante el periodo analizado.

La situacién mas relevante correspondié al P.S. Vinani, que registré las
incidencias mas elevadas de la microred. En 2020 alcanz6 177,6, el valor mas alto
de toda la tabla, y aunque posteriormente disminuyd, mantuvo cifras elevadas en
los anos siguientes, entre 72,1 y 135,1. En conjunto, la comparacién entre
establecimientos muestra que la tuberculosis tuvo un comportamiento dinamico y

no uniforme dentro de la Micro Red Cono Sur: el C.S. San Francisco evidenci6
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una reducciéon progresiva, el P.S. Vifiani concentré la mayor carga relativa en
varios anos, el P.S. 5 de Noviembre presento la mayor inestabilidad, y el C.S. Vista
Alegre junto con el P.S. Las Begonias mantuvieron incidencias elevadas con
oscilaciones. Asimismo, el mayor nimero absoluto de casos no siempre coincidio
con la mayor incidencia, lo que reafirma la heterogeneidad epidemioldgica entre

centros de salud y entre afios.
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INTERPRETACION

La Tabla N°2, segun centro de salud y ano de diagndéstico, la distribucién de
los pacientes con tuberculosis en la Micro Red Cono Sur de Tacna durante el
periodo 2020-2025 mostrd una participacion variable entre los establecimientos,
sin un patrén homogéneo a lo largo del tiempo. En términos generales, los
mayores aportes correspondieron al C.S. San Francisco y al P.S. Vifani en los
primeros anos, mientras que en los anos posteriores la distribuciéon tendié a ser

mas equilibrada entre varios centros.

En 2020, el mayor numero de casos se concentré en el C.S. San Francisco
y el P.S. VifAani, ambos con 36 pacientes (34,6%), evidenciando un claro
predominio de estos establecimientos al inicio del periodo. Los demas aportes
correspondieron al C.S. Vista Alegre con 14 casos (13,5%), al P.S. Las Begonias
con 10 casos (9,6%) y al P.S. 5 de Noviembre con 8 casos (7,7%). En 2021,
aunque el total anual aumenté a 114 casos, el C.S. San Francisco mantuvo la
mayor participacion con 35 casos (30,7%), mientras el P.S. Vifani redujo su
proporcion a 21,9%; a su vez, el P.S. 5 de Noviembre y el C.S. Vista Alegre
incrementaron su contribucion a 16,7% cada uno, lo que reflejé una distribucién

menos concentrada.

En 2022, el P.S. Vifani pas6 a ocupar el primer lugar con 29 casos (27,1%),
seguido por el C.S. San Francisco con 27 casos (25,2%), el P.S. 5 de Noviembre
con 21 casos (19,6%), el C.S. Vista Alegre con 20 casos (18,7%) y el P.S. Las
Begonias con 10 casos (9,3%). En 2023, afio en que la microred alcanzé 121
casos, el P.S. 5 de Noviembre registrd la mayor proporcion con 29 casos (24,0%),
seguido del P.S. Vinani con 28 casos (23,1%) y del C.S. Vista Alegre con 26 casos
(21,5%). En contraste, el C.S. San Francisco descendié a 22 casos (18,2%),
confirmandose una distribucion mas equilibrada que la observada en los anos

iniciales.

En 2024, con un total anual de 90 casos, volvié a predominar el P.S. ViAani
con 27 casos (30,0%), mientras que el C.S. Vista Alegre y el P.S. Las Begonias
registraron 18 casos cada uno (20,0%). El C.S. San Francisco notificd 15 casos
(16,7%) y el P.S. 5 de Noviembre 12 casos (13,3%). En 2025 se registraron 104
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casos y se mantuvo el predominio del P.S. Vifani con 30 casos (28,8%), seguido
del P.S. 5 de Noviembre con 22 casos (21,2%), y del C.S. Vista Alegre y el P.S.
Las Begonias con 20 casos cada uno (19,2%). En ese mismo afo, el C.S. San

Francisco presentd la menor contribucion relativa con 12 casos (11,5%).

En conjunto, la distribucion anual de los casos de tuberculosis fue cambiante
entre 2020 y 2025. Mientras en los primeros afios destacaron principalmente el
C.S. San Francisco y el P.S. Vifani, en los afos posteriores la participacién se
redistribuyd hacia otros establecimientos, especialmente el P.S. 5 de Noviembre
y el C.S. Vista Alegre. No obstante, el P.S. Vifiani se mantuvo como uno de los
centros con mayor aporte de casos en la mayor parte del periodo, lo que confirma

su relevancia dentro del comportamiento epidemiolégico de la microred.
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INTERPRETACION

La Tabla N.° 3 Segun grupo etario, la distribucion de los pacientes con
tuberculosis en la Micro Red Cono Sur de Tacna durante 2020-2025 mostré un
predominio de adultos y jovenes, mientras que los nifos y adultos mayores
presentaron menor participacion porcentual. En la microred se registraron 647
pacientes, de los cuales 272 (42,0%) correspondieron al grupo adulto y 231
(35,7%) al grupo joven; en menor proporcion se ubicaron los adolescentes con 58
casos (9,0%), los adultos mayores con 54 (8,3%) y los nifios con 32 (4,9%). En
conjunto, mas de las tres cuartas partes de los casos se concentraron en edades
intermedias, lo que evidencia una mayor afectacién de la poblaciéon en edad

productiva.

Por establecimiento, se observaron algunas variaciones. ElI C.S. San
Francisco presenté predominio del grupo joven con 67 casos (45,6%), seguido del
grupo adulto con 56 (38,1%), constituyéndose en la principal diferencia respecto
al patréon general. En el P.S. 5 de Noviembre, los adultos y jovenes mostraron
proporciones muy proximas, con 43 casos (38,7%)y 42 (37,8%), respectivamente.
En cambio, en el C.S. Vista Alegre, el P.S. Las Begonias y el P.S. Vifani
predomind el grupo adulto, con 59 casos (47,6%), 44 (48,9%) y 70 (40,0%),
respectivamente; en este ultimo, el grupo joven también registré una frecuencia

elevada con 65 casos (37,1%).

En términos comparativos, se identificaron dos patrones principales:
predominio del grupo joven en el C.S. San Francisco y predominio del grupo adulto
en los demas establecimientos. Asimismo, los nifios representaron menos del 6%
de los casos en todos los centros y los adultos mayores menos del 10%, lo que
confirma una menor carga de enfermedad en los extremos de la vida. En sintesis,
el perfil etario estuvo caracterizado por la concentracion de casos en adultos y

jévenes...
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INTERPRETACION

La Tabla N°4 Segun sexo, la distribucion de los casos de tuberculosis, se
mostré un predominio del sexo masculino tanto en el total de la microred como en
la mayoria de los establecimientos, lo que indica una mayor frecuencia de la
enfermedad en varones, aunque con distinta magnitud segun el centro de salud.
En el analisis global se registraron 647 casos, de los cuales 367 correspondieron
al sexo masculino y 280 al femenino, representando el 56,7% y 43,3%,

respectivamente.

Por establecimiento, se mantuvo en general la misma tendencia. En el C.S.
San Francisco, los varones representaron el 55,1% y las mujeres el 44,9%; de
manera similar, en el P.S. 5 de Noviembre se observd una distribucion de 55,9%
y 44,1%, respectivamente. En ambos casos, aunque predomindé el sexo
masculino, la diferencia fue moderada. Este predominio fue mas marcado en el
C.S. Vista Alegre, donde los varones concentraron el 58,9% de los casos frente al
41,1% de las mujeres. La mayor diferencia se registr6 en el P.S. Vifiani, con 60,6%

en varones y 39,4% en mujeres.

En contraste, el P.S. Las Begonias mostr6 una distribucion equilibrada, con
50,0% para cada sexo, constituyéndose en el Unico establecimiento sin
predominio de uno sobre otro. En conjunto, los resultados evidencian un patrén
general de predominio masculino, aunque no uniforme entre los centros de salud.
Mientras el C.S. San Francisco y el P.S. 5 de Noviembre presentaron diferencias
moderadas, el C.S. Vista Alegre y, sobre todo, el P.S. Vifiani mostraron una mayor

concentracion de casos en varones.

En sintesis, la tuberculosis afecté con mayor frecuencia al sexo masculino

en la Micro Red Cono Sur de Tacna durante el periodo estudiado.
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TABLAN° 5
DISTRIBUCION DE PACIENTES CON TUBERCULOSIS DE LA MICRO
RED CONO SUR DE TACNA, 2020-2025 SEGUN GRUPO ETARIO Y

SEXO
Sexo
Grupo etario Masculino Femenino
n % n %
Nifio 15 4.1% 17 6.1%
Adolescente 37 10.1% 21 7.5%
Joven 129 35.1% 102 36.4%
Adulto 155 42.2% 117 41.8%
Adulto mayor 31 8.4% 23 8.2%
Total 367 100.0% 280 100.0%

Fuente: Sistema Epidemioldgico de Tuberculosis — Micro red Cono Sur

INTERPRETACION

La Tabla N.° 5 Segun grupo etario y sexo, la distribucion de los pacientes
con tuberculosis en la Micro Red Cono Sur de Tacna durante 2020-2025 mostré
en ambos sexos un claro predominio de los grupos adulto y joven, mientras que
nifos, adolescentes y adultos mayores tuvieron una participacion menor. Este
comportamiento confirma que la enfermedad se concentré principalmente en la

poblacion en edad productiva, independientemente del sexo.

En el sexo masculino se registraron 367 casos, con predominio del grupo
adulto, que concentré 155 pacientes (42,2%), seguido del grupo joven con 129
(35,1%). En menor proporcion se ubicaron los adolescentes con 37 casos (10,1%),
los adultos mayores con 31 (8,4%) y los nifios con 15 (4,1%). De manera similar,
en el sexo femenino se registraron 280 casos, también con predominio del grupo
adulto, con 117 pacientes (41,8%), seguido del grupo joven con 102 (36,4%); los
demas grupos correspondieron a adultos mayores con 23 casos (8,2%),

adolescentes con 21 (7,5%) y nifias con 17 (6,1%).
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Al comparar ambos sexos, la distribucion etaria fue bastante semejante, ya
que en hombres y mujeres los adultos ocuparon el primer lugar y los jévenes el
segundo, con porcentajes cercanos entre si. Las diferencias fueron discretas: en
los varones la proporcion de adolescentes fue ligeramente mayor, mientras que
en las mujeres la participacion de nifas fue algo superior. En sintesis, el perfil
etario segun sexo estuvo caracterizado por el predominio de adultos y jovenes en

ambos sexos, sin variaciones sustanciales en el patrén general observado.
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INTERPRETACION

La Tabla N.° 6 Segun procedencia, la distribucién de los pacientes con
tuberculosis en los centros de salud de la Micro Red Cono Sur de Tacna durante
20202025 mostré un claro predominio de pacientes provenientes de Tacna y
Puno, mientras que Arequipa, Cuzco y otros lugares registraron frecuencias
considerablemente menores. En el total de la microred se registraron 647
pacientes, de los cuales 285 procedian de Tacna (44,0%) y 268 de Puno (41,4%).
En contraste, Arequipa aporté 43 casos (6,6%), otros lugares 32 (4,9%) y Cuzco
19 (2,9%). En conjunto, mas de cuatro quintas partes de los casos

correspondieron a pacientes procedentes de Tacna y Puno.

Por establecimiento, se observaron diferencias en la distribucion de esta
variable. En el C.S. San Francisco predominé la procedencia de Tacna con 67
casos (45,6%), seguida de Puno con 59 (40,1%). Un comportamiento similar se
observé en el P.S. 5 de Noviembre, donde Tacna concentré 66 casos (59,5%) y
Puno 32 (28,8%), evidenciandose una mayor concentracion de pacientes
tacnefios. De igual forma, en el P.S. Las Begonias predominé Tacna con 46 casos
(51,1%), seguida de Puno con 34 (37,8%).

En contraste, en el C.S. Vista Alegre la mayor proporcion correspondio a
pacientes procedentes de Puno, con 58 casos (46,8%), por encima de Tacna, con
47 (37,9%). De manera semejante, en el P.S. Vifiani también predomin6 Puno con
85 casos (48,6%), mientras que Tacna registré 59 (33,7%). En ambos
establecimientos se observo, por tanto, una mayor concentracién de pacientes

procedentes de Puno.

En sintesis, la procedencia de los pacientes estuvo caracterizada por la
concentracién de casos en Tacna y Puno, con variaciones entre centros de salud,

pero con claro predominio de ambas regiones en el conjunto de la microred..
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INTERPRETACION

En relacién a la tabla N°7, segun antecedente de contacto, la distribucién de
los pacientes con tuberculosis se mostré6 un claro predominio de los casos
clasificados como caso indice, tanto en el total de la microred como en cada
establecimiento. En contraste, los antecedentes de contacto con pacientes con TB
sensible, TB-RR/MDR, TB-XDR o con fallecidos por tuberculosis presentaron

proporciones considerablemente menores.

A nivel de la microred, de 647 pacientes, 453 correspondieron a caso indice
(70,0%) y 161 a contacto con paciente con TB sensible (24,9%). Las demas
categorias tuvieron baja frecuencia: contacto con paciente con TB-RR/MDR 22
casos (3,4%), contacto con fallecido por TB 7 casos (1,1%) y contacto con
paciente con TB-XDR 4 casos (0,6%)..

Por establecimiento, se mantuvo el predominio de la categoria caso indice.
En el C.S. San Francisco concentré 120 casos (81,6%), constituyendo la
proporcion mas alta entre los centros; en el P.S. 5 de Noviembre, el C.S. Vista
Alegre y el P.S. Las Begonias representd 69,4%, 67,7% y 73,3%,
respectivamente. En el P.S. Vifiani también predominé esta categoria con 60,6%,
aunque fue el establecimiento con la menor proporcion de casos indice y, a la vez,
con la mayor frecuencia relativa de contacto con paciente con TB sensible (31,4%)
y con TB-RR/MDR (5,7%).

En términos comparativos, el patron general estuvo caracterizado por el
predominio de casos indice, seguido a distancia por el antecedente de contacto
con paciente con TB sensible. Las categorias de contacto con TB-RR/MDR, TB-
XDR vy con fallecido por tuberculosis fueron marginales en toda la microred. En
conjunto, estos hallazgos muestran un comportamiento relativamente uniforme
entre establecimientos, aunque el P.S. ViAani destacé por presentar mayor

proporcion de antecedentes de contacto conocidos.
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INTERPRETACION

La Tabla N.°8 presenta la distribucién de los pacientes con tuberculosis
segun condicién de riesgo. De manera general, se observa que la mayoria de los
pacientes no registré ninguna condicién de riesgo, tanto en el analisis global como
en cada uno de los establecimientos. Entre las condiciones identificadas, el
antecedente de alcoholismo/drogas fue el mas frecuente, mientras que

gestante/puérpera y trabajador en salud mostraron las menores proporciones.

En el total de la microred se registraron 647 pacientes, de los cuales 426 no
presentaron condicién de riesgo, lo que representé el 65,8%. Entre quienes si
reportaron alguna, predominé alcoholismo/drogas con 115 casos (17,8%). En
menor proporcion se encontraron la categoria otros con 33 casos (5,1%),
desnutricién y terapia con corticoides con 29 casos cada una (4,5%), trabajador

en salud con 8 casos (1,2%) y gestante/puérpera con 7 casos (1,1%).

Al desagregar la informacion por establecimiento, la categoria “ninguno” se
mantuvo como la mas frecuente en todos los centros. Esta proporcion fue mayor
en el P.S. Las Begonias (77,8%) y en el P.S. 5 de Noviembre (73,0%), seguida
por el C.S. San Francisco (64,6%) y el C.S. Vista Alegre (63,7%). En el P.S. Vifiani
también predomino esta categoria, aunque con el menor porcentaje de la microred
(57,7%).

Entre las condiciones de riesgo en forma especifica el, alcoholismo/drogas
fue el mas frecuente en todos los centros, destacando el P.S. Vifani con 21,7% y
el C.S. Vista Alegre con 21,0%, seguido del C.S. San Francisco con 16,3%. Por
otro lado, la terapia con corticoides mostré su mayor proporciéon en el C.S. San
Francisco (8,8%), mientras que la desnutricion fue mas frecuente en el P.S. ViAani
(6,9%). Las categorias menos representadas fueron gestante/puérpera y
trabajador en salud, ambas con escasa presencia y sin casos en algunos

establecimientos.
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INTERPRETACION

Segun grado de instruccion, la distribucién de los pacientes con tuberculosis
en los centros de salud de la Micro Red Cono Sur de Tacna durante 2020-2025
mostrd un claro predominio del nivel secundaria, tanto en el total de la microred
como en todos los establecimientos. En la microred, la informacién estuvo
disponible para 623 pacientes, de los cuales 384 alcanzaron nivel secundario
(61,6%), constituyéndose en la categoria predominante. Le siguieron el nivel
superior con 140 casos (22,5%) y el técnico superior con 68 casos (10,9%),
mientras que la primaria registré 25 casos (4,0%) y la ausencia de instruccion solo
6 casos (1,0%). En conjunto, estos resultados evidencian que la mayor parte de

los pacientes tenia al menos educacion secundaria.

Por establecimiento, el predominio del nivel secundario se mantuvo en todos
los centros. Esta proporcion fue mayor en el P.S. Las Begonias (72,2%), seguido
del P.S. 5 de Noviembre (66,7%), el C.S. San Francisco (63,3%) y el C.S. Vista
Alegre (59,7%). En el P.S. Vihani también predominé esta categoria, aunque con
el menor porcentaje relativo (51,7%), lo que sugiere una distribucion educativa

mas diversificada en comparacion con los demas establecimientos.

En cuanto a los otros niveles de instruccion, el grado superior ocup6 el
segundo lugar en la mayoria de los centros, destacando el P.S. Vifiani con 31,1%,
seguido del C.S. Vista Alegre con 21,8% y del C.S. San Francisco con 21,1%. El
nivel técnico superior mostrd porcentajes intermedios y relativamente estables,
entre 9,0% y 12,2%. En contraste, la instruccién primaria y la ausencia de
instruccién tuvieron frecuencias bajas en todos los establecimientos; incluso, en
el C.S. San Francisco y el P.S. 5 de Noviembre no se registraron pacientes sin
grado de instruccién. En sintesis, el perfil educativo estuvo caracterizado por el
predominio del nivel secundario, seguido por los niveles superior y técnico

superior.
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INTERPRETACION

La Tabla N°10 segun ocupacion, la distribucion de los pacientes con
tuberculosis en la Micro Red Cono Sur de Tacna durante 2020-2025 mostré un
predominio de comerciantes, seguidos por estudiantes y trabajadores
dependientes. En el total de la microred, 193 pacientes correspondieron a
comerciantes (29,8%), 150 a estudiantes (23,2%) y 120 a trabajadores
dependientes (18,5%). En menor proporcion se ubicaron las amas de casa con 66
casos (10,2%), los choferes/cobradores con 51 (7,9%), la categoria otros con 43
(6,6%) y los desempleados con 24 (3,7%). En conjunto, mas de la mitad de los

casos se concentrd en las categorias de comerciante y estudiante.

Por establecimiento, la ocupacion de comerciante ocupé el primer lugar en
todos los centros, con mayor proporcion en el P.S. Las Begonias (35,6%), el P.S.
5 de Noviembre (32,4%) y el C.S. Vista Alegre (31,5%). El P.S. Vifani registro
28,0% y el C.S. San Francisco 25,2%. La categoria estudiante se ubicd
generalmente en segundo lugar, con porcentajes entre 18,9% y 25,2%, mientras
que los trabajadores dependientes también mostraron una participacion
importante, sobre todo en el P.S. Vifiani (22,9%) y el C.S. Vista Alegre (19,4%).

En contraste, las categorias de desempleado y chofer/cobrador presentaron
menor frecuencia en todos los establecimientos, aunque esta ultima alcanzo
10,9% en el P.S. Vifani. Asimismo, las amas de casa mostraron su mayor
proporcion en el P.S. Las Begonias (17,8%), y la categoria otros fue relativamente
mas frecuente en el C.S. San Francisco (12,9%). En sintesis, el perfil ocupacional
estuvo caracterizado principalmente por el predominio de comerciantes, seguido
de estudiantes y trabajadores dependientes, con variaciones moderadas entre

establecimientos.
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INTERPRETACION

La Tabla N.°11 presenta la distribucién de los pacientes con tuberculosis
segun condicion de ingreso mostré un claro predominio de los casos nuevos, tanto
en el total de la microred como en todos los establecimientos. En el analisis global
se registraron 647 pacientes, de los cuales 526 correspondieron a la categoria
nuevo (81,3%), constituyéndose en la condicion de ingreso predominante. En
menor proporcion se ubicaron abandono con 46 casos (7,1%), recaida con 43
casos (6,6%) y fracaso con 32 casos (4,9%). Estos resultados evidencian que la
mayor parte de los pacientes inicié tratamiento como caso nuevo, mientras que

las demas condiciones tuvieron una participacion considerablemente menor.

Por establecimiento, la categoria nuevo mantuvo el primer lugar en todos los
centros, con mayores proporciones en el P.S. 5 de Noviembre (84,7%) y el P.S.
Las Begonias (84,4%), seguidos del C.S. San Francisco (82,3%), el P.S. VifAani
(81,1%) y el C.S. Vista Alegre (75,0%). Aunque el predominio de casos nuevos
fue uniforme, el C.S. Vista Alegre presenté la menor proporciéon de esta categoria,
lo que sugiere una mayor participacion relativa de otras condiciones de ingreso.
En cuanto a las categorias no nuevas, la recaida alcanz6 sus mayores porcentajes
en el P.S. 5 de Noviembre y el C.S. Vista Alegre (8,1% en ambos), mientras que
el abandono fue més frecuente en el C.S. Vista Alegre (10,5%) y el P.S. ViAani
(8,6%).

Por su parte, la categoria fracaso presentd las menores proporciones en
todos los establecimientos, aunque destaco relativamente en el C.S. Vista Alegre
(6,5%)y en el P.S. Vifiani (5,7%). En conjunto, el perfil segun condicién de ingreso
estuvo caracterizado por el predominio de casos nuevos, seguido a distancia por

abandono y recaida, mientras que el fracaso tuvo la menor participacion.
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INTERPRETACION

La Tabla N.° 12 Segun comorbilidad, la distribucién de los pacientes con
tuberculosis en los centros de salud de la Micro Red Cono Sur de Tacna durante
2020-2025 mostré un claro predominio de la categoria ninguno, mientras que,
entre las comorbilidades registradas, la diabetes y la coinfeccién por VIH fueron
las mas frecuentes. En la microred se dispuso de informacion para 641 pacientes,
de los cuales 460 no presentaron comorbilidades (71,8%). Entre quienes si
registraron alguna, la diabetes ocupd el primer lugar con 89 casos (13,9%),
seguida de la coinfeccion por VIH con 58 casos (9,0%); en menor proporcion se
encontraron otras comorbilidades con 21 casos (3,3%) y cancer con 13 casos
(2,0%).

Por establecimiento, la categoria ninguno predomind en todos los centros,
con mayores proporciones en el P.S. Las Begonias (76,7%) y el P.S. 5 de
Noviembre (76,6%), seguidos del C.S. San Francisco (75,2%) y el C.S. Vista
Alegre (74,2%). En el P.S. Vifiani también fue la categoria mas frecuente, aunque
con el menor porcentaje (61,7%), lo que sugiere una mayor presencia relativa de
comorbilidades en este establecimiento. Entre las condiciones especificas, la
diabetes fue la mas frecuente en todos los centros, con valores entre 10,6% en el

C.S. San Francisco y 16,7% en el P.S. Las Begonias.

La coinfeccién por VIH mostré frecuencias menores que la diabetes, aunque
destaco en el P.S. Vifhani con 14,3%, por encima de los demas establecimientos.
En contraste, el cancer y otras comorbilidades tuvieron una participacion reducida;
el cancer no registro casos en el P.S. 5 de Noviembre ni en el P.S. Las Begonias,
mientras que la categoria otros alcanzé su mayor proporcion en el P.S. ViAani
(5,7%). En conjunto, el perfil de comorbilidad estuvo caracterizado por la ausencia
de condiciones asociadas en la mayoria de pacientes, siendo la diabetes y el VIH

las comorbilidades mas relevantes.
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TABLA N°13
DISTRIBUCION DE PACIENTES CON TUBERCULOSIS EN LA MICRO
RED CONO SUR DE TACNA, 2020-2025, SEGUN SIGNOS Y

SINTOMAS

sintomas n %
Tos 543 83.9
Fiebre 199 30.8
Sudoracién nocturna 240 37.1
Pérdida de peso 301 46.5
Dolor toracico 66  10.2
Dolor de cabeza 35 5.4
Otros 53 8.2
Ninguno 76 117

Fuente: Sistema Epidemioldgico de Tuberculosis — Micro red Cono Sur

INTERPRETACION

La Tabla N.° 13 presenta la distribucién porcentual de los pacientes con
tuberculosis en la Microred Cono Sur de Tacna durante el periodo 2020-2025,
segun signos y sintomas. Se observa que la tos fue el signo o sintoma mas
frecuente, reportado en 543 pacientes (83,9%), seguido de la pérdida de peso con
301 casos (46,5%), la sudoracién nocturna con 240 (37,1%) y la fiebre con 199
(30,8%). En menor proporcion se registraron dolor toracico en 66 pacientes
(10,2%), otros sintomas en 53 (8,2%) y dolor de cabeza en 35 (5,4%). Asimismo,
76 pacientes (11,7%) no presentaron sintomas consignados. Estos resultados
muestran que predomin6é un cuadro clinico caracterizado principalmente por

manifestaciones respiratorias y sintomas constitucionales.

Entre los sintomas mas frecuentes, la tos destacé ampliamente sobre los
demas, consolidandose como la manifestacion predominante en la poblaciéon

estudiada. A esta le siguieron la pérdida de peso, la sudoracién nocturna y la
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fiebre, lo que evidencia que una proporcion importante de pacientes presenté,
ademas del compromiso respiratorio, signos generales compatibles con
enfermedad activa. En cambio, sintomas como dolor toracico y dolor de cabeza

tuvieron una frecuencia considerablemente menor.

Debe considerarse que las categorias de esta tabla no son excluyentes entre
si, por lo que un mismo paciente pudo presentar mas de un signo o sintoma al
momento del diagnéstico. Esto explica que varios sintomas aparezcan
simultaneamente con proporciones importantes dentro de la misma poblaciéon. En
ese sentido, el perfil clinico observado sugiere que la tuberculosis en la Microred
Cono Sur se presentd mayormente con una combinacion de sintomas

respiratorios y generales, mas que con una manifestacion aislada.

En conjunto, la tabla evidencia que la tos constituyd el principal signo de
presentacion clinica, acompafiada con frecuencia por pérdida de peso, sudoracion
nocturna y fiebre, mientras que otros sintomas tuvieron menor participacion.
Ademas, aunque la mayoria de pacientes presentd alguna manifestacioén clinica
registrada, existié un grupo menor sin sintomas consignados, lo que también debe

considerarse en la caracterizacion clinica de la poblacion estudiada.
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GRAFICO N°13
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES CON TUBERCULOSIS
EN LA MICRO RED CONO SUR DE TACNA, 2020-2025, SEGUN
SIGNOS Y SINTOMAS

Ninguno | 11.7%

Otros - 8.2%
Dolor de cabeza - 5.4%
Dolor tordcico - 10.2%
perdida depeso | NENGTNGNGNGNEEEEEEEEEEEEEE -5

Sudoracién norctuna _ 37.1%
Fiebre |GG :0c
Tos |, 0%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% ©0.0% 70.0% 80.0% 90.0%

Porcentaje (%)

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos de la tabla N°13
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INTERPRETACION

La Tabla N.° 14 presenta la distribucién porcentual de los pacientes con
tuberculosis en los centros de salud de la Microred Cono Sur de Tacna durante el
periodo 2020-2025, segun estado nutricional. En el analisis global de la microred,
predominé el estado nutricional normal con 285 pacientes (44,0%), seguido de
sobrepeso con 233 casos (36,0%) y obesidad con 100 (15,5%). En menor
proporcion se registrd bajo peso con 29 pacientes (4,5%). En conjunto, estos
resultados muestran que la mayor parte de los pacientes presenté un estado

nutricional normal o exceso de peso, mientras que el bajo peso fue poco frecuente.

Por establecimiento, se observaron algunas variaciones en la categoria
predominante. En el C.S. San Francisco, C.S. Vista Alegre, P.S. Las Begonias y
P.S. ViAani predomind el estado nutricional normal, con 40,1%, 43,5%, 52,2% y
46,3%, respectivamente. En cambio, en el P.S. 5 de Noviembre predominé el
sobrepeso, con 41,4%, superando ligeramente al estado nutricional normal
(39,6%). Este comportamiento muestra que, aunque el estado nutricional normal
fue la categoria mas frecuente en la mayoria de establecimientos, en algunos

centros el exceso de peso alcanzd una proporcidn similar o incluso mayor.

En relacion con las categorias de alteracion nutricional, el bajo peso
presentd su mayor proporcion en el P.S. Vifani con 6,9%, seguido del C.S. San
Francisco con 4,1% y del C.S. Vista Alegre con 4,0%; la menor proporcién se
observé en el P.S. 5 de Noviembre con 2,7%. Por su parte, el sobrepeso alcanzé
su valor mas alto en el P.S. 5 de Noviembre con 41,4%, seguido del C.S. San
Francisco con 38,1%. En cuanto a la obesidad, las mayores proporciones se
registraron en el C.S. San Francisco y el C.S. Vista Alegre, ambos con 17,7%,

mientras que la menor correspondié al P.S. Las Begonias con 10,0%.

En conjunto, el perfil nutricional de los pacientes con tuberculosis en la
Microred Cono Sur estuvo caracterizado por el predominio del estado nutricional
normal, seguido de sobrepeso y obesidad, mientras que el bajo peso tuvo una
participacion reducida. Ademas, la distribucion por establecimientos evidencia que
el exceso de peso representdé una proporcion importante en todos los centros de

salud, incluso cercana o superior al estado nutricional normal en algunos de ellos
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INTERPRETACION

La Tabla N.° 15 segun criterio diagndstico, se mostré un claro predominio
del criterio bacterioldgico, tanto en el total de la microred como en todos los
establecimientos. En el analisis global se registraron 647 pacientes, de los cuales
479 fueron diagnosticados mediante este criterio, lo que represento el 74,0% del
total. En menor proporcion se ubicaron el criterio clinico con 52 casos (8,0%), el
histopatolégico con 45 (7,0%), la categoria otros con 39 (6,0%) y el criterio
radioldgico con 32 (4,9%). Estos resultados evidencian que aproximadamente tres

de cada cuatro pacientes fueron confirmados por métodos bacteriolégicos.

Por establecimiento, el criterio bacteriolégico mantuvo su predominio en
todos los centros, con mayor proporcion en el P.S. Las Begonias (80,0%), seguido
del C.S. San Francisco (78,2%), el P.S. ViAani (72,6%), el C.S. Vista Alegre
(71,0%) y el P.S. 5 de Noviembre (69,4%). Aunque con distinta magnitud, en todos

los establecimientos esta categoria constituyo la principal modalidad diagnéstica.

En cuanto a los criterios no bacteriolégicos, se observaron algunas
variaciones entre centros. El criterio clinico alcanzd su mayor proporcién en el C.S.
Vista Alegre con 12,1%, mientras que el criterio histopatoldgico fue mas frecuente
en el P.S. VifAani con 10,3%. Por su parte, la categoria otros presenté su mayor
porcentaje en el P.S. 5 de Noviembre con 11,7%, y el criterio radiol6gico mostrd
valores bajos en todos los establecimientos, con un maximo de 6,7% en el P.S.

Las Begonias.

En conjunto, el perfil diagndstico estuvo caracterizado por el predominio del
criterio bacteriologico, mientras que los criterios histopatolégico, clinico,
radioldgico y otros tuvieron una participacion menor y variable segun el

establecimiento.
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INTERPRETACION

La Tabla N°16 segun localizacién anatomica. De manera general, se
observa un claro predominio de la tuberculosis pulmonar tanto en el analisis global
como en todos los establecimientos de salud, mientras que la forma extrapulmonar

representd una proporcion menor en toda la microred.

En el total de la microred se registraron 647 pacientes, de los cuales 511
correspondieron a tuberculosis pulmonar, lo que representé el 79,0%, mientras

que 136 casos fueron de localizacion extrapulmonar, equivalentes al 21,0%.

Al desagregar la informaciéon por establecimientos, el predominio de la
tuberculosis pulmonar se mantuvo de manera uniforme. Esta proporcion fue mas
alta en el P.S. Las Begonias, con 81,1%, seguido del C.S. San Francisco con
81,0%, el C.S. Vista Alegre con 79,8%, el P.S. Vifani con 77,7% y el P.S. 5 de
Noviembre con 75,7%. En correspondencia, la tuberculosis extrapulmonar mostré
porcentajes menores en todos los centros, aunque con cierta variacion,
alcanzando su mayor proporcion en el P.S. 5 de Noviembre con 24,3% y en el
P.S. Vifiani con 22,3%.

En conjunto, los hallazgos muestran un patron homogéneo en la microred,
caracterizado por el predominio de la forma pulmonar sobre la extrapulmonar en

todos los establecimientos.

En sintesis, la tabla evidencia que la localizacion anatomica de la
tuberculosis en la Micro Red Cono Sur de Tacna estuvo caracterizada
principalmente por el predominio de la forma pulmonar, tanto a nivel global como
por establecimiento. La forma extrapulmonar presenté una participaciéon menor,
aunque constante en todos los centros, lo que confirma un perfil clinico con

predominio de tuberculosis pulmonar durante el periodo estudiado.
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INTERPRETACION

La Tabla N.° 17 presenta la distribucion de los pacientes con tuberculosis
segun localizaciéon extrapulmonar. Se mostré un claro predominio de la forma
pleural, tanto en el total como en todos los establecimientos. En la microred se
registraron 136 pacientes con tuberculosis extrapulmonar, de los cuales 65
correspondieron a localizacién pleural (47,8%), constituyéndose en la categoria
predominante. Le siguieron la categoria otro con 30 casos (22,1%), la forma
meningea con 15 (11,0%), la 6sea con 14 (10,3%) y la ganglionar con 12 (8,8%).
Estos resultados evidencian que cerca de la mitad de los casos extrapulmonares

presentaron compromiso pleural.

Por establecimiento, la localizacion pleural mantuvo su predominio en todos
los centros, con mayor proporcion en el C.S. Vista Alegre (60,0%), seguido del
P.S. 5 de Noviembre (51,9%), el P.S. Las Begonias (47,1%), el C.S. San Francisco
(42,9%) y el P.S. Vinani (41,0%). Aunque con distinta magnitud, en todos los
establecimientos esta forma ocupé el primer lugar, confirmando su predominio

dentro de la tuberculosis extrapulmonar.

En cuanto a las demas localizaciones, la categoria otro mostré una
participacién importante en todos los centros, especialmente en el P.S. 5 de
Noviembre (25,9%) y el C.S. San Francisco (25,0%). La localizacion meningea
alcanzo6 su mayor proporcion en el P.S. Vidani (17,9%), donde también la forma
ganglionar registré su valor mas alto (12,8%). Por su parte, la localizacion 6sea
presentd porcentajes menores, aunque destaco en el C.S. San Francisco (14,3%)
y el C.S. Vista Alegre (12,0%). En conjunto, el perfil extrapulmonar estuvo
caracterizado por el predominio de la forma pleural, mientras que las demas
localizaciones presentaron una distribucibn menor y variable segun el

establecimiento.
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INTERPRETACION

La Tabla N.° 18 presenta la distribucion de los pacientes con tuberculosis
segun resultado de baciloscopia. De manera general, se observa que la mayor
proporcion de pacientes presentd baciloscopia positiva en alguno de sus grados,
mientras que los resultados negativos y paucibacilares tuvieron una participacion
menor. Este comportamiento muestra que, al momento del diagnéstico, predominé

la evidencia bacterioldgica positiva en la microred.

En el total de la microred se registraron 647 pacientes. Al analizar los
resultados globales, la categoria negativo representd 183 casos (28,3%), seguida
por positivo (+) 25,2%, positivo (+++) 23,5% y positivo (++) 21,5%. La categoria
paucibacilar fue la menos frecuente, con 1,5%. No obstante, al considerar de
manera conjunta los tres grados de positividad, se observa que 454 pacientes,
equivalentes al 70,2%, presentaron baciloscopia positiva inicial, lo que confirma el

predominio de resultados positivos en la evaluacion diagnéstica inicial.

Al desagregar la informacién por establecimientos, se advierten algunas
diferencias en la distribucién de los grados de positividad. En el C.S. San
Francisco predomind la categoria positivo (+) con 27,2%, seguida de positivo (++)
con 25,9%, mientras que el resultado negativo alcanzé 23,8%. En el P.S. 5 de
Noviembre, en cambio, la mayor proporcion correspondié a los resultados
negativos con 35,1%, aunque la suma de los tres grados positivos continud
representando la mayoria de casos. En el C.S. Vista Alegre destacé el resultado
positivo (+++) con 33,1%, siendo la proporcion mas alta dentro de este

establecimiento, seguido del negativo con 31,5%.

Por su parte, en el P.S. Las Begonias la distribucion fue mas equilibrada
entre las categorias principales, aunque el resultado negativo alcanzé el mayor
porcentaje con 25,6%, seguido por positivo (+) con 24,4% y por positivo (++) y
positivo (+++) con 23,3% cada uno. En el P.S. Vifani predominé el resultado
positivo (+) con 33,1%, seguido del negativo con 26,9%, manteniéndose también
en este centro una mayor proporcién global de baciloscopias positivas. En todos
los establecimientos, la categoria paucibacilar presenté porcentajes muy bajos, no

superando el 3,3%.
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INTERPRETACION

La Tabla N.° 19 presenta la distribucion de los pacientes con tuberculosis
segun resultado de cultivo. De manera general, se observa un predominio de
resultados positivos tanto en el total de la microred como en todos los
establecimientos de salud. En menor proporcidon se registraron resultados

negativos y, en un grupo reducido de pacientes, el cultivo no se realizé.

En el total de la microred se registraron 647 pacientes, de los cuales 432
presentaron cultivo positivo, lo que representé el 66,8% del total. Por su parte, 145
pacientes tuvieron resultado negativo, equivalente al 22,4%, mientras que en 70

casos no se realiz6 el cultivo, lo que correspondioé al 10,8%.

Al desagregar la informacion por establecimiento, el predominio del
resultado positivo se mantuvo en todos los centros. Esta proporcion fue mayor en
el P.S. Las Begonias, con 73,3%, seguido del P.S. Vifiani con 70,3%, el C.S. Vista
Alegre con 68,5%, el P.S. 5 de Noviembre con 63,1% y el C.S. San Francisco con
59,9%. Aunque con diferente magnitud, en todos los establecimientos el cultivo

positivo ocupé el primer lugar, confirmando su predominio dentro de la microred.

En cuanto a los resultados negativos, estos mostraron porcentajes menores,
aunque con cierta variacidbn entre centros. Las mayores proporciones se
observaron en el C.S. San Francisco con 25,2%, el P.S. Vifiani con 25,1% vy el
C.S. Vista Alegre con 25,0%, mientras que en el P.S. 5 de Noviembre alcanzaron
el valor mas bajo con 9,9%. Respecto a los casos en los que no se realiz6 el
cultivo, destacé el P.S. 5 de Noviembre con 27,0%, proporcion considerablemente
superior a la observada en los demas establecimientos, donde esta categoria
oscilé entre 2,2% y 15,0%.
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INTERPRETACION

La Tabla N°20 presenta la distribucién segun el tipo de prueba de
sensibilidad, se mostré un predominio de la prueba MODS, tanto en el total de la
microred como en la mayoria de los establecimientos, seguida de GENOTYPE.
En el analisis global se registraron 647 pacientes, de los cuales 338 fueron
evaluados mediante MODS (52,2%) y 246 mediante GENOTYPE (38,0%). En
menor proporcion se utilizaron GRIES con 33 casos (5,1%) y la prueba

convencional con 30 casos (4,6%).

Por establecimiento, MODS mantuvo el primer lugar en casi todos los
centros, con mayor proporcion en el C.S. Vista Alegre (58,9%), seguido del C.S.
San Francisco (52,4%), el P.S. Las Begonias (52,2%), el P.S. 5 de Noviembre
(51,4%) y el P.S. Vifani (48,0%). No obstante, en el P.S. ViAani la diferencia con
GENOTYPE fue menor, ya que esta prueba alcanzé 46,3%, lo que muestra una

distribucion mas equilibrada entre ambos métodos.

En cuanto a las demas pruebas, GENOTYPE presentd una participacion
importante en todos los establecimientos, especialmente en el P.S. Vifani (46,3%)
y el P.S. 5 de Noviembre (42,3%). Por su parte, GRIES registré porcentajes bajos
en todos los centros, entre 3,4% y 6,7%. La prueba convencional también tuvo
una participacion reducida, aunque destacd relativamente en el C.S. San
Francisco (12,2%) y el P.S. Las Begonias (11,1%), mientras que en el P.S. 5 de

Noviembre no se registraron casos evaluados con este método.

En conjunto, el perfil de pruebas de sensibilidad estuvo caracterizado por el
predominio de MODS, seguido de GENOTYPE, mientras que GRIES vy la prueba

convencional tuvieron una participacion menor en toda la microred.
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INTERPRETACION

La Tabla N.° 21 presenta la distribucion de los pacientes con tuberculosis
segun esquema de tratamiento, mostré un claro predominio del esquema para TB-
Sensible, tanto en el total de la microred como en todos los establecimientos. En
el andlisis global se registraron 647 pacientes, de los cuales 577 recibieron
tratamiento para TB-Sensible (89,2%), mientras que 62 correspondieron a
esquema para TB-RR/MDR (9,6%) y 8 a TB-XDR (1,2%). Estos resultados
evidencian que cerca de nueve de cada diez pacientes fueron manejados bajo el

esquema para tuberculosis sensible.

Por establecimiento, el esquema para TB-Sensible mantuvo el primer lugar
en todos los centros, con mayores proporciones en el P.S. 5 de Noviembre
(91,9%) y el C.S. Vista Alegre (91,1%), seguidos del C.S. San Francisco (89,8%)
y el P.S. Vihani (88,6%). Aunque en el P.S. Las Begonias también predominé esta
categoria, presentd el menor porcentaje relativo (83,3%), o que sugiere una
mayor participacion de esquemas dirigidos a formas resistentes en este

establecimiento.

En cuanto a los esquemas de mayor complejidad, la TB-RR/MDR mostré su
mayor proporcion en el P.S. Las Begonias (16,7%), seguida del P.S. Vinani (9,7%),
mientras que en los demas centros oscilé entre 7,3% y 8,2%. Por su parte, el
esquema para TB-XDR fue poco frecuente en toda la microred, con ausencia de
casos en el P.S. 5 de Noviembre y el P.S. Las Begonias, y con registros aislados

en el C.S. San Francisco, el C.S. Vista Alegre y el P.S. Vifani.

En conjunto, el perfil terapéutico estuvo caracterizado por el predominio del
esquema para TB-Sensible, mientras que los esquemas para TB-RR/MDR y TB-

XDR tuvieron una participacién considerablemente menor.
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INTERPRETACION

La Tabla N°22, presenta la distribucién de los pacientes con tuberculosis
segun condicion de egreso Debe precisarse que esta tabla incluye unicamente a
los 566 pacientes que registraron condicion de egreso, debido a que parte de los
casos diagnosticados en 2025 aun continuaban en tratamiento. En el andlisis
global de la microred, predominé la condicién de curado con 250 casos (44,2%),
seguida muy de cerca por tratamiento completo con 241 casos (42,6%). En menor
proporcion se registraron 29 abandonos (5,1%), 27 fracasos (4,8%) y 19 fallecidos
(3,4%). En conjunto, los desenlaces favorables representaron la gran mayoria de

egresos en la microred.

Por establecimiento, se observaron diferencias en la categoria
predominante. En el C.S. San Francisco, P.S. 5 de Noviembre y P.S. Las Begonias
predomind la condicién de curado, con 59,6%, 48,5% y 63,2%, respectivamente,
superando a tratamiento completo. En cambio, en el C.S. Vista Alegre y en el P.S.
Vifani predominé tratamiento completo, con 61,9% y 56,7%, respectivamente.
Este comportamiento muestra que, aunque en todos los establecimientos
prevalecieron los egresos favorables, la forma especifica del desenlace exitoso no

fue uniforme entre los centros de salud.

Entre los desenlaces no favorables, el abandono presentdé su mayor
proporcion en el P.S. 5 de Noviembre con 11,1%, seguido del C.S. San Francisco
con 5,1% y del P.S. VifAani con 4,7%; en el P.S. Las Begonias no se registraron
casos en esta categoria. Por su parte, el fracaso mostré porcentajes bajos en
todos los establecimientos, aunque alcanzé sus valores mas altos en el P.S. Las
Begonias y el P.S. Vifiani, ambos con 5,3%. En cuanto al fallecimiento, la mayor
proporcion se observd en el P.S. Las Begonias con 6,6%, mientras que en los
demas establecimientos oscilé entre 2,0% y 3,8%, excepto en el P.S. ViAani,
donde fue 3,3%.

En conjunto, el perfil de egreso en la Microred Cono Sur estuvo
caracterizado por el predominio de los desenlaces favorables, especialmente
curado y tratamiento completo, mientras que abandono, fracaso y fallecido

tuvieron una participacién considerablemente menor. ..
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TABLA N° 23
DISTRIBUCION DE PACIENTES CON TUBERCULOSIS EN LA MICRO
RED CONO SUR DE TACNA, 2020-2025, SEGUN TIPO DE CONDICION
DE EGRESO Y LOCALIZACION ANATOMICA

Localizacion pulmonar

Condicion de egreso Pulmonar Extrapulmonar
n % n %
Curado 210 44.7% 40 41.7%
Tratamiento 204  434% 37  38.5%
completo
Abandono 24 5.1% 5 5.2%
Fracaso 23 4.9% 4 4.2%
Fallecido 9 1.9% 10 10.4%
Total 470 100.0% 96 100.0%

Fuente: Sistema Epidemiolégico de Tuberculosis — Micro red Cono Sur

INTERPRETACION

La Tabla N.° 23 presenta la distribucién de los pacientes con tuberculosis
segun condicién de egreso y localizacién anatomica en la Microred Cono Sur de
Tacna durante el periodo 2020-2025. Debe precisarse que esta tabla incluye
unicamente a los 566 pacientes que registraron condicion de egreso, debido a que
parte de los casos diagnosticados en 2025 aun continuaban en tratamiento. Del
total, 470 correspondieron a tuberculosis pulmonar y 96 a tuberculosis
extrapulmonar. En ambos grupos predominaron los desenlaces favorables,

especialmente las categorias curado y tratamiento completo.

En los pacientes con tuberculosis pulmonar, la condicion de egreso mas
frecuente fue curado, con 210 casos (44,7%), seguida de tratamiento completo
con 204 (43,4%). En menor proporcion se registraron abandono con 24 casos
(5,1%), fracaso con 23 (4,9%) y fallecido con 9 (1,9%). Estos resultados muestran
que en la forma pulmonar predominé ampliamente el egreso favorable, mientras

que los desenlaces no favorables tuvieron una participacion reducida.
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En los pacientes con tuberculosis extrapulmonar, también predominé la
categoria curado, con 40 casos (41,7%), seguida de tratamiento completo con 37
(38,5%). Sin embargo, en comparacion con la forma pulmonar, se observd una
mayor proporcion de fallecidos, con 10 casos (10,4%). Asimismo, se registraron
abandono en 5 casos (5,2%) y fracaso en 4 (4,2%). Este comportamiento indica
que, aunque en la tuberculosis extrapulmonar también prevalecieron los

desenlaces favorables, la frecuencia de mortalidad fue considerablemente mayor.

En conjunto, la tabla evidencia que tanto en la tuberculosis pulmonar como
en la extrapulmonar predominé el egreso favorable, especialmente en las
categorias curado y tratamiento completo. No obstante, la tuberculosis
extrapulmonar mostré una mayor proporcién de fallecidos que la pulmonar,
mientras que los porcentajes de abandono y fracaso fueron relativamente
similares en ambos grupos. Esto sugiere que el desenlace general fue favorable
en ambas localizaciones anatémicas, aunque con una evolucion menos favorable

en la forma extrapulmonar..
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GRAFICO N°23

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES CON TUBERCULOSIS
EN LA MICRO RED CONO SUR DE TACNA, 2020-2025, SEGUN TIPO
DE CONDICION DE EGRESO Y LOCALIZACION ANATOMICA

Fallecido

Fracaso

Abandono

Tratamiento
completo

Curado

60.0%

10.4% .I 1.9%
4.2% II 4.9%
5.2% II 5.1%

40.0% 20.0% 0 20.0% 40.0% 60.0%

H Pulmonar ® Extrapulmonar

Fuente: Elaboracién propia en base a los datos de la tabla N°23
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TABLA N°24
DISTRIBUCION DE PACIENTES CON TUBERCULOSIS EN LA MICRO
RED CONO SUR DE TACNA, 2020-2025, SEGUN TIPO DE CONDICION
DE EGRESADO Y ESQUEMA DE TRATAMIENTO

ESQUEMA DE TRATAMIENTO

CONDICION DE : : "
EGRESADO Sensible Resistente
n % n %
Curado 240 45.5% 10 34.5%
Tratamiento 231 438% 10  34.5%
completo
Abandono 15 2.8% 4 13.8%
Fracaso 24 4.6% 3 10.3%
Fallecido 17 3.2% 2 6.9%
Total 527 100.0% 29 100.0%

* Se ha considerado agrupado a tratamiento TB-RR/MDR y TB-
XDR

Fuente: Sistema Epidemioldgico de Tuberculosis — Micro red Cono Sur

INTERPRETACION

La Tabla N.° 24 presenta la distribucién de los pacientes con tuberculosis
segun condicion de egreso y esquema de tratamiento en la Microred Cono Sur de
Tacna durante el periodo 2020-2025. Del total de pacientes con esquema para
TB-sensible, predomind la categoria tratamiento completo con 283 casos (49,0%),
seguida de curado con 239 (41,4%). En menor proporcion se registraron fracaso
con 23 casos (4,0%), fallecido con 17 (2,9%) y abandono con 15 (2,6%). En

conjunto, este grupo mostré un claro predominio de desenlaces favorables.

En los pacientes con esquema para tuberculosis resistente —considerando
en esta categoria a TB-RR/MDR y TB-XDR— también predomind tratamiento

completo, con 39 casos (55,7%), seguido de abandono con 14 (20,0%) y curado
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con 11 (15,7%). En proporciones menores se encontraron fracaso con 4 casos
(5,7%) y fallecido con 2 (2,9%). Este comportamiento evidencia que, aunque el
desenlace favorable siguidé siendo el mas frecuente, en los pacientes con
tuberculosis resistente hubo una mayor participacion relativa de desenlaces no

favorables, especialmente del abandono.

Al comparar ambos esquemas de tratamiento, se observa que en la TB-
sensible la suma de curado y tratamiento completo alcanzé 90,4%, mientras que
en la TB resistente estas categorias representaron 71,4%. Asimismo, el abandono
fue considerablemente mas alto en los pacientes con esquema resistente (20,0%)
que en los tratados con esquema sensible (2,6%). Por otro lado, el fracaso también
fue ligeramente mayor en el grupo resistente (5,7% frente a 4,0%), mientras que

la proporcién de fallecidos fue igual en ambos grupos (2,9%).

En conjunto, la tabla muestra que los pacientes con tuberculosis manejados
con esquema sensible presentaron una proporcion mas alta de desenlaces
favorables, principalmente tratamiento completo y curado. En cambio, aunque en
el esquema resistente también predominé tratamiento completo, este grupo
registr6 mayor frecuencia de abandono y, en menor medida, de fracaso, lo que
sugiere una evolucién menos favorable en comparacion con los pacientes con

tuberculosis sensible.
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GRAFICO N°24

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES CON TUBERCULOSIS
EN LA MICRO RED CONO SUR DE TACNA, 2020-2025, SEGUN TIPO
DE CONDICION DE EGRESADO Y ESQUEMA DE TRATAMIENTO

Fallecido

Fracaso
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completo
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60.0%

6.9% .I 3.2%
10.3% .I 4.6%
13.8% -I 2.8%

40.0% 20.0% 0 20.0% 40.0% 60.0%

H Sensible ® Resistente

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos de la tabla N°24
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4.2. DISCUSION

En nuestra serie en la Tabla N°1, la incidencia anual de tuberculosis en la
Microred Cono Sur mostré una evolucion fluctuante entre 2020 y 2025. Pasé6 de 91,4
en 2020 a 106,1 en 2021, luego descendié a 79,5 en 2022 y 80,9 en 2023, alcanz6
60,5 en 2024 y volvioé a subir a 87,3 en 2025; asi, el valor mas alto se registré en
2021 y el mas bajo en 2024.

Al contrastar este comportamiento con antecedentes internacionales, se
aprecia una coincidencia parcial con lo reportado por Estigarribia et al. (27) en
Caaguazu, Paraguay, donde la incidencia aumenté de 22,49 a 41,03 entre 2014 y
2017. Asi, mismo, Selmane S y L’Hadj M (26), en Argelia en la unidad de tuberculosis
de Leon Bernard encontraron una incidencia de 32.4 en el 2019. No obstante, la
magnitud observada en la Microred Cono Sur fue mayor que la descrita en ese
antecedente paraguayo, por lo que la similitud radica mas en la inestabilidad de la

tendencia que en el nivel absoluto de incidencia.

A nivel nacional, los estudios revisados no reportan la incidencia, sino
unicamente la frecuencia, lo que limita la comparabilidad; sin embargo, el Minsa
registra un patron ascendente desde 72.8 en 2020 hasta alcanzar 93 en 2023,
seguido de un leve descenso a 89.1 en 2024. Por el contrario, nuestro estudio
muestra una tendencia fluctuante, con valores superiores a los nacionales en 2020
(91.4) y 2021 (106.1), seguidos de una caida en 2022 (79.5) y 2023 (80.9), un
descenso mas marcado en 2024 (60.5) y un repunte en 2025 (87.3). Esto evidencia
que, ademas de presentar mayores magnitudes, nuestro estudio refleja un
comportamiento temporal distinto, caracterizado por variaciones mas pronunciadas y

un patrén descendente en anos en que la incidencia nacional se mantenia elevada.

Llevando la comparacién al plano local, no existe estudios donde reporten la
incidencia, sim embargo, la Red de salud de Tacna reporta en el 2023 una tasa de
incidencia de 122.5, mientras que en la Microred Cono Sur ese afio fue de 79,5. Del
mismo modo, para 2024 la Direccion Regional de Salud y la Red de Salud Tacna
informaron 466 personas tratadas por tuberculosis en la region (106), con una
tendencia regional ascendente, mientras que en nuestra serie la tasa de incidencia

descendi6 a 60,5. Por tanto, los datos de la microred difieren de la expresion regional
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de la enfermedad y muestran una magnitud menor que la comunicada para Tacna

en su conjunto.

Estas variaciones pueden entenderse mejor si se consideran varios
componentes a la vez. En el pico de 2021 podria relacionarse con el efecto
acumulado de las interrupciones ocasionadas por la pandemia por COVID-19, dado
que la OMS documenté una caida marcada de los casos de tuberculosis notificados
entre 2019 y 2020 y una recuperacién parcial posterior en 2021 y 2022 (107). Desde
una perspectiva epidemioldgica, esa alteracidon en la deteccion pudo coexistir con
retrasos diagndsticos y continuidad irregular del tratamiento, modificando
temporalmente la captacion de casos. A su vez, la disminucién entre 2022 y 2024
podria estar vinculada con la reactivacion de actividades de control, considerando
que en Tacna se aprobd en 2024 un plan regional especifico de prevencion y control
de la tuberculosis (108). Finalmente, el repunte de 2025 también podria estar influido
por factores sociodemograficos propios del territorio, ya que Tacha mantiene una
dinamica fronteriza con movilidad de poblacién migrante y en transito, un contexto
que puede modificar la demanda de atencién y la dinamica de transmisiéon de

enfermedades infecciosas.

En sintesis, la incidencia anual de tuberculosis presentd una evolucion
fluctuante durante el periodo 2020-2025, con incremento inicial, descenso posterior
y repunte final. Frente a los antecedentes, el hallazgo coincide en mostrar que la
tuberculosis mantiene un comportamiento dinamico en el tiempo, aunque difiere en

magnitud respecto de varios referentes comparativos.

En la Tabla N°2 al revisar la distribucion de pacientes con tuberculosis segun
centro de salud y afo de diagndstico, se observo que los casos no se distribuyeron
de manera homogénea entre los establecimientos. En 2020, el C.S. San Francisco y
el P.S. Vinani concentraron la mayor proporcién de pacientes, con 34,6% cada uno;
en 2021 aun predominé el C.S. San Francisco con 30,7%, pero desde 2022 el mayor
peso recayo principalmente en el P.S. Vinani. La unica excepciéon fue 2023, cuando
el P.S. 5 de Noviembre alcanzé la proporcidon mas alta con 24,0%. Hacia 2025, el
P.S. Vifani mantuvo el predominio con 28,8%, mientras que el C.S. San Francisco
descendié progresivamente hasta 11,5%, evidenciando un desplazamiento de la

concentracion de casos entre establecimientos.
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En el plano internacional, Salman et al. (39), al estudiar los centros de atencion
primaria de Ba’ghuba, Irak, también encontraron una distribucién desigual de los
casos, con proporciones que van desde 2% hasta 39% durante los afios de estudio
de 2021-2023, Este antecedente coincide con nuestro estudio en que la carga de
tuberculosis no se reparte de manera uniforme entre los establecimientos; sin

embargo, difiere en que el mayor peso permanecioé concentrado en un mismo centro.

En el ambito nacional, Vasquez Esquivel AA (32), en la Microred José Leonardo
Ortiz, describiendo una tendencia ascendente durante los afos 2020-2022 desde
20% hasta 42.46%. Este comportamiento difiere parcialmente de nuestros
resultados, porque en la Microred Cono Sur no solo hubo variacién anual del total de
casos, sino también una redistribucion interna entre establecimientos, con pérdida
progresiva del predominio del C.S. San Francisco y mayor participacion del P.S.

Vifiani en los anos posteriores.

En el contexto local, Choque Garcia LY (18) hallé que en la Microred Cono
Norte en el 2012 reporté 117 casos en solo 10 meses, cifra superior a nuestro
promedio anual de 107 casos, lo que sugiere una posible tendencia descendente en
la region durante la ultima década Lamentablemente, no se dispone de estudios
locales previos en la misma Microred Cono Sur que permitan establecer una

comparacion directa

Estas diferencias entre centros probablemente responden a factores
epidemiolégicos, programaticos y sociodemograficos. La OMS ha sefalado
recientemente que la respuesta a la tuberculosis en atencién primaria depende de la
accesibilidad, continuidad y articulacion de los servicios, de modo que los
establecimientos con mayor capacidad de pesquisa, diagndstico y seguimiento
pueden concentrar mas notificaciones (109). En el caso especifico del P.S. VifAani,
esta redistribucion también podria relacionarse con el crecimiento poblacional
sostenido del sector donde se ubica el establecimiento. La Municipalidad Distrital de
Coronel Gregorio Albarracin Lanchipa refiere que, tras el terremoto de 2001, las
Pampas de Vifani incorporaron alrededor de 15 mil pobladores y que el distrito
mostro una tasa de crecimiento anual cercana al 5%; de manera concordante (110).

En ese sentido, el mayor peso observado en Vinani desde 2022 podria estar
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vinculado con la expansion demografica de ese sector, que habria incrementado la

demanda de atencion y, en consecuencia, la captacion de casos de tuberculosis.

En sintesis, la distribucién de pacientes con tuberculosis segun centro de salud
en la Microred Cono Sur fue heterogénea y cambiante durante 2020-2025. El
predominio inicial del C.S. San Francisco fue reemplazado progresivamente por el
P.S. Vifani, mientras otros establecimientos aumentaron su participacion en los afios
finales. Este hallazgo sugiere que la carga asistencial de la tuberculosis dentro de la

microred no es fija, sino dinamica.

En la relacion a la Tabla N°3 la tuberculosis afectd predominantemente a la
poblacion adulta (42.0%) y joven (35.7%), concentrando entre ambos grupos el
77.7% de los casos. Los nifios representaron solo el 4.9% y los adultos mayores el
8.3%, lo que confirma que la enfermedad impacta principalmente a la poblacion

econdmicamente activa.

Nuestros hallazgos coinciden a nivel internacional con Dos Santos et al. (22)
en Brasil, donde el grupo mas afectado fue el de 50-59 afos (24.2%), seguido de 60-
69 afios (19.4%), y con Blanco-Charry et al. (25) en Colombia, que reportaron 45.6%
en adultos de 20-44 afios y 24.5% en mayores de 60 afios. En contraste, Maurera D
y Bastidas G (29) en Venezuela encontraron mayor frecuencia en jévenes de 25-34
anos (35.3%), similar a nuestra poblacién joven, aunque con un predominio mas

marcado en ese subgrupo.

En el ambito nacional concordamos con Alva Curo JC (31) en Lima, quien
reportd 60.6% en adultos de 20-40 afios, y con Ango Cérdova TJ (33) en San Juan
de Lurigancho, con 42.7% en jovenes de 18-29 afios. Asimismo, Guere Vicharra K
(34) encontrd 43.9% en adultos de 21-40 afos, y Rodriguez Navarro AM (36) reporté
49.1% en jovenes de 18-29 afos. Todas estas cifras refuerzan que la tuberculosis en

Peru afecta preferentemente a la poblacién adulta joven en edad productiva.

A nivel local, Choque Garcia LY (18) en la Microred Cono Norte de Tacnha
(2012) reporté 53.8% en jévenes y 23.9% en adultos, lo que difiere levemente de
nuestro hallazgo donde los adultos (42.0%) superan a los jovenes (35.7%). Esta
diferencia podria indicar un desplazamiento de la enfermedad hacia grupos etarios

de mayor edad en la ultima década en la region tacnefia.
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El predominio de adultos y jévenes se podria explicar porque este grupo
concentra la poblacion econémicamente activa, con mayor exposicion social, laboral
y condiciones de hacinamiento, factores que favorecen la transmision de
Mycobacterium tuberculosis (112), lo que es compatible con la mayor frecuencia
observada en jévenes y adultos de nuestra serie. Por otro lado, la menor proporcion
de nifios también podria estar influida por un componente metodoldgico, ya que la
propia OMS advierte que el diagnéstico de la tuberculosis pediatrica puede ser

complejo, lo que favorece subdiagndstico o deteccidn tardia en este grupo (10).

La tuberculosis en la Microred Cono Sur afecta principalmente a adultos y
jovenes en edad productiva, coherente con la realidad nacional y mundial. Estos
hallazgos orientan las estrategias de prevencion y deteccion hacia la poblacién

econdmicamente activa, sin descuidar los grupos extremos de la vida.

En la Microred Cono Sur de Tacna, en la Tabla N°4, se encontré predominé en
el sexo masculino con 56.7% de los casos, mientras que el femenino represento el
43.3%. Esta diferencia de 13.4 puntos porcentuales sugiere una mayor afectacion en

varones.

Nuestro hallazgo coincide ampliamente con la literatura internacional. Montiel
et al. (28) en Paraguay encontraron 61.1% en varones. Maurera D y Bastidas G (29)
en Venezuela reportaron el porcentaje mas alto con 76.0% en hombres. Mkhavele et
al. (30) en Sudafrica encontraron 63.3% en masculino. Todos estos estudios

confirman el predominio masculino en la tuberculosis a nivel global.

De igual manera, todos los estudios nacionales revisados respaldan nuestros
hallazgos. Alva Curo JC (31) en Lima report6é 57.6% en varones. Vasquez Esquivel
en Chiclayo encontré 63.1% en masculino. Ango Cérdova TJ (33) en San Juan de
Lurigancho reportdé 59.3% en hombres. Guere Vicharra K (34) encontré 56.1% en
varones. Alarcén Huaman AJ y Huayta Duefias ME (35) en Cusco reportaron 68.2%
en masculino. Rodriguez Navarro AM (36) en Santa Clara encontré 62.9% en
hombres. Gutiérrez Mendoza BA (37) en Ate reporté 65.4% en varones. Calixto
Estacio F y Pantoja Sanchez LR. (38) en Lima encontraron 67.4% en 2019 y 58.8%
en 2020.
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Choque Garcia LY (18) en la Microred Cono Norte de Tacna (2012) reportd
53.8% en varones y 46.2% en mujeres, cifras muy similares a las nuestras (56.7% y
43.3%). Esta concordancia sugiere que el comportamiento por sexo en la

tuberculosis se ha mantenido estable en la region Tacna durante mas de una década.

El predominio masculino en la tuberculosis tiene multiples explicaciones.
fisiolégicamente, existen diferencias inmunologicas que harian a los hombres mas
susceptibles a la infeccion y progresion de la enfermedad (112). Socialmente, los
varones tienen mayor exposicion laboral fuera del hogar, mayor prevalencia de
tabaquismo y consumo de alcohol, y menor busqueda de atencién médica temprana,
lo que retrasa el diagndstico y favorece la transmisién segun reportes del MINSA
(113). Ademas, la OMS reporta que los hombres tienen roles que implican mayor
interaccion social y hacinamiento en espacios laborales o privaciéon de libertad (15).
La estabilidad de esta tendencia en Tacna respecto a 2012 (Choque Garcia LY (18))

sugiere que estos factores persisten en el tiempo.

La tuberculosis en la Microred Cono Sur afecté predominantemente al sexo
masculino, en coherencia con la realidad nacional e internacional. Este hallazgo
orienta las estrategias de deteccidon y prevencion hacia la poblacién varon,
especialmente en edad productiva, sin descuidar a las mujeres que también

representan una proporcién importante de casos.

El analisis combinado de grupo etario y sexo en la tabla N°5 describe el
predominio masculino ya descrito, pero revela matices importantes. La brecha
hombre/mujer es mas pronunciada en adolescentes (10.1% vs 7.5%) y adultos
(42.2% vs 41.8%), mientras que en nifos ocurre lo inverso: las nifias (6.1%) superan

ligeramente a los nifios (4.1%).

Este cruce de variables no modifica los resultados previos sobre grupo etario y
sexo por separado, pero permite afinar la caracterizacion epidemioldgica. La
inversion de la tendencia en el grupo infantil (mayor proporcidon de nifias) es un
hallazgo atipico que, aunque numéricamente pequefio (32 nifios en total), podria
merecer atencion en estudios posteriores. En los demas grupos, la distribucion
porcentual dentro de cada sexo se mantiene consistente con el perfil general: adultos

y jovenes concentran la enfermedad en ambos sexos.

134



Este analisis integrado refuerza la necesidad de mantener estrategias
preventivas focalizadas en adultos y jovenes de ambos sexos, sin descuidar la
vigilancia en la poblacion infantil donde las diferencias por sexo son minimas y
podrian deberse mas a caracteristicas de la muestra que a un patrén epidemioldgico

real.

Respecto a la tabla N°6, el 44.0% de los pacientes con tuberculosis en la
Microred Cono Sur son de Tacna, mientras que el 41.4% eran naturales de Puno.
Ambas procedencias concentran el 85.4% de los casos. El resto se distribuy6 entre

Arequipa (6.6%), Cusco (2.9%) y otras regiones (4.9%).

A nivel internacional, Montiel et al. (28) en el Hospital Nacional de Itaugua,
Paraguay reportaron que el 59.7% de sus pacientes procedian del Departamento
Central y 34.7% del interior del pais, lo que evidencia que la tuberculosis tiende a
concentrarse en regiones especificas y hay presencia de pacientes foraneas a la
localidad de estudio, similar a nuestro hallazgo donde Tacna y Puno acumulan la

mayoria de casos.

Los estudios nacionales revisados no suelen incluir la variable "lugar de origen"
de manera sistematica. Sin embargo, es conocido que regiones con alta densidad
poblacional y pobreza como Lima, Callao, y algunas regiones del sur como Tacna,
concentran la mayor carga de tuberculosis a nivel nacional (113). Nuestro hallazgo
de que el 41.4% de pacientes son oriundos de Puno evidencia el fendmeno migratorio

hacia Tacna como factor relevante en la epidemiologia local.

Choque Garcia LY (18) en la Microred Cono Norte de Tacna (2012) reportd que
el 62.4% de los pacientes procedian de Tacna, 23.1% de Puno, 6.0% de Arequipa y
5.1% de otros lugares. En comparacién, nuestro estudio muestra una disminucién en
la proporcion de tacnefios (de 62.4% a 44.0%) y un aumento significativo de punefos
(de 23.1% a 41.4%), lo que sugiere un cambio en la composicién de la poblacion

afectada en la ultima década.

Por un lado, el predominio de Tacna era esperable porque los casos fueron
captados en establecimientos de esa jurisdiccion, mientras el alto porcentaje de
pacientes oriundos de Puno (41.4%) se explica por el fendmeno migratorio campo-

ciudad y la condicidon de Tacna como regidn receptora de migrantes del altiplano en
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busca de mejores oportunidades laborales y de salud (114). mientras que organismos
internacionales han sefialado que la movilidad humana puede aumentar la exposicién
a factores como hacinamiento, empleo precario y barreras de acceso a los servicios
de salud (115). La disminucién de tacnefios nativos respecto a 2012 podria deberse
al aumento sostenido de la migracion en la ultima década, asi como a posibles
mejoras en las condiciones socioecondmicas de la poblacién local. La presencia de
pacientes de Arequipa, Cusco y otras regiones (14.4% en conjunto) refleja la

movilidad poblacional caracteristica del sur peruano.

La tuberculosis en la Microred Cono Sur afecta tanto a poblacion tacneiia como
a migrantes de Puno, estos ultimos en proporcion creciente respecto a estudios
locales previos. Este hallazgo evidencia la necesidad de estrategias de prevencion y
control que consideren el fendbmeno migratorio y aborden las condiciones de

vulnerabilidad de la poblacion foranea asentada en Tacna.

En la Tabla N°7, el 70.0% de los pacientes con tuberculosis fueron casos
indice, es decir, no tenian antecedente de contacto conocido. Entre quienes si
reportaron contacto, el 24.9% tuvo contacto con tuberculosis sensible, 3.4% con TB-
RR/MDR, 1.1% con fallecido por TB y 0.6% con TB-XDR.

Dos Santos et al. (22) en Brasil reportaron que solo el 15.3% de sus pacientes
tenian antecedente de contacto, cifra muy inferior a nuestro 30.0% con algun tipo de
contacto. Esta diferencia podria deberse a una mayor bisqueda activa de contactos
en el sistema de salud peruano o a diferencias en el registro de esta variable. No se
encontraron estudios internacionales que desagreguen el tipo de contacto por

resistencia, lo que limita las comparaciones en este aspecto.

Alva Curo JC (31) en Lima reporté que el 78.1% de sus pacientes no tenian
antecedente de contacto y 21.2% si, cifra cercana a nuestro 70.0% y 30.0%
respectivamente. Vasquez Esquivel en Chiclayo encontré que el 78.8% fueron casos
indice y 20.9% tuvieron contacto con TB sensible, similar a nuestro 70.0% y 24.9%.
Ango Coérdova TJ (33) en San Juan de Lurigancho reporté 51.3% con antecedente
de contacto, cifra superior a la nuestra, lo que podria reflejar una mayor densidad

poblacional y transmision intradomiciliaria en Lima. Glere Vicharra K (34) encontré
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34.7% con contacto a TB sensible y 61.5% casos indice, también cercano a nuestros

valores.

Choque Garcia LY (18) en la Microred Cono Norte de Tacna (2012) reportd
59.8% de casos indice y 40.2% con antecedente de contacto. Nuestro estudio
muestra un aumento de casos indice (70.0% vs 59.8%) y una disminucién de
contactos (30.0% vs 40.2%), lo que podria indicar una menor pesquisa de contactos

en la ultima década o cambios en la dinamica de transmision.

El predominio de casos indice (70.0%) sugiere que la transmisién comunitaria,
fuera del entorno familiar, juega un papel importante en la Microred Cono Sur,
posiblemente relacionada con condiciones de hacinamiento en espacios publicos,
laborales o de transporte (116). El 24.9% de contactos con TB sensible refleja la
transmisién intradomiciliaria aun vigente, la OMS reconoce que los contactos
domiciliarios y cercanos constituyen un grupo de alto riesgo y recomienda su tamizaje
sistematico (116). La presencia de contactos con TB resistente (4.0% sumando
RR/MDR y XDR) es preocupante pero esperable en una region fronteriza, y requiere
vigilancia estrecha para evitar la diseminacion de cepas resistentes (111). La
disminucion de contactos identificados respecto a Choque Garcia LY (18) (2012)
podria deberse a una menor intensidad en la busqueda de contactos durante el

periodo post-pandemia o a cambios en la composiciéon familiar de los pacientes.

En sintesis, el 70.0% de pacientes sin antecedente de contacto conocido
sugiere que la transmision comunitaria es el principal mecanismo en la Microred Cono
Sur. Sin embargo, el 30.0% con algun contacto, incluyendo casos de TB resistente,
subraya la necesidad de fortalecer el estudio de contactos y la vigilancia

epidemiolégica para cortar cadenas de transmision intradomiciliaria o muy cercana.

En relacion a la tabla N°8, se encontré que el 65.8% de los pacientes no
presentaba ninguna condicién de riesgo identificada. Entre quienes si presentaban,
la mas frecuente fue alcoholismo/drogas (17.8%), seguida de otros (5.1%),
desnutricién (4.5%), terapia con corticoides (4.5%), trabajador de salud (1.2%) y

gestante/puérpera (1.1%).

A nivel internacional, Maurera D y Bastidas G (29) en Venezuela reportaron

25.0% de ingesta de alcohol y 25.8% de tabaquismo como condiciones de riesgo
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sociales, cifras superiores a nuestro 17.8% de alcoholismo/drogas. Asimismo,
encontraron 0.6% de exclusién social y 3.1% de consumo de sustancias
psicotropicas. Montiel et al. (28) en Paraguay reportaron etilismo en 9.5% vy
tabaquismo en 6.3%, inferiores a nuestros hallazgos. La desnutricién como condicion
de riesgo (no comorbilidad) alcanzé 39.5% en el estudio venezolano, muy superior a
nuestro 4.5%, lo que podria reflejar diferencias en la situacion socioeconémica de

ambos paises.

En el ambito nacional, Vasquez Esquivel en Chiclayo reporté habitos nocivos
en 0.31%, cifra muy inferior a nuestro 17.8% de alcoholismo/drogas. Gutiérrez
Mendoza BA (37) en Ate encontrd que solo el 4.2% de sus pacientes eran ex internos
penitenciarios y 3.1% de centros de rehabilitacion, sin reportar alcoholismo/drogas
como condicién de riesgo especifica. Calixto Estacio F y Pantoja Sanchez LR. (38)
en Lima reportaron 9.9% de trabajadores de salud en 2020, cifra superior a nuestro
1.2%. En los estudios nacionales revisados no desagregaron condiciones de riesgo

sociales de las comorbilidades, lo que limita las comparaciones directas.

Choque Garcia LY (18) en la Microred Cono Norte de Tacna (2012) no reporta
condiciones de riesgo sociales de manera explicita en su estudio, sin embargo,
realiza un analisis separado de habitos nocivos donde el 41% presenta al menos un
habito nocivo como alcoholismo, tabaco o consumo de drogas. La ausencia de datos
locales de forma exclusiva de condiciones de riesgo resalta la importancia de nuestro

estudio como linea de base para estas variables en la region.

El alcoholismo/drogas como principal condicion de riesgo (17.8%) se explica
porque el consumo de estas sustancias se asocia con entornos de hacinamiento,
marginalidad, menor percepcion de riesgo, menor adherencia al tratamiento y
dificultades para acceder oportunamente a los servicios de salud (111). La
desnutricién (4.5%) como condicidn de riesgo (no asociada necesariamente a una
enfermedad de base) refleja inseguridad alimentaria y pobreza, factores que
comprometen la inmunidad celular y favorecen la progresién de infeccién a
enfermedad (117). La baja proporcién de trabajadores de salud (1.2%) sugiere que
las medidas de bioseguridad en los establecimientos de la microred podrian estar
siendo efectivas. El alto porcentaje sin condiciones de riesgo (65.8%) sugiere que la

transmisiéon comunitaria afecta también a poblacién sin vulnerabilidades aparentes.
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El alcoholismo/drogas y la desnutricion son las principales condiciones de
riesgo social en los pacientes con tuberculosis de la Microred Cono Sur, mientras que
dos tercios de los afectados no presentan ninguna condicion identificada. Estos
hallazgos orientan a fortalecer intervenciones intersectoriales que aborden los
determinantes sociales de la enfermedad, sin descuidar la vigilancia en poblacion

general.

En la Tabla N° 9, el 61.6% de los pacientes con tuberculosis en la Microred
Cono Sur tenia secundaria, 22.5% educacion superior, 10.9% técnico superior, 4.0%
primaria y solo 1.0% ningun grado de instruccion. La mayoria (84.1%) alcanzé al

menos educacion secundaria.

A nivel internacional nuestros hallazgos difieren notablemente de lo reportado
por Raza et al (23) en Bangladesh, donde el 38.4% de los pacientes no tenia
instruccién, 27.7% alcanzé primaria, 16.1% high school y solo 17.8% educacién
universitaria. Mientras que en nuestra poblacién el analfabetismo es minimo (1.0%)
y la secundaria predomina (61.6%), en Bangladesh la mayoria se concentra en sin
instruccion y primaria (66.1%) (118). Esta diferencia refleja las distintas realidades
socioculturales y educativas entre ambos paises. Blanco-Charry et al. (25) en
Colombia reportaron que el 83.7% eran trabajadores no calificados, lo que

indirectamente sugiere bajo nivel educativo, aunque sin datos directos comparables.

En el ambito nacional, Vasquez Esquivel en Chiclayo encontré: nivel
secundaria 51.1%, superior 16.3%, primaria 31.7% y analfabeto 0.9%, cifras
cercanas aunque con mayor primaria. Ango Cérdova TJ (33) en Lima reporté:
secundaria completa 45.3%, incompleta 23.3%, superior 16.7%, primaria 14.6% y sin
analfabetos. Alarcén Huaman AJ y Huayta Duefias ME (35) en Cusco encontraron
menor nivel educativo: secundaria completa 34.1%, primaria 17.6%. Rodriguez
Navarro AM (36) en Santa Clara reporté: secundaria 70.3%, superior 16.0%, primaria
10.3% y ninguno 1.1%, muy similar a nosotros. Gutiérrez Mendoza BA (37) en Ate:
secundaria 57.4%, superior 27.2%, primaria 14.2% y analfabeto 1.2%. Nuestro perfil
se alinea con los estudios de Lima y Santa Clara, con predominio de secundaria y

baja proporcién de primaria.
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Choque Garcia LY (18) en la Microred Cono Norte de Tacna (2012) reporté:
secundaria 59.8%, superior 20.5%, primaria 17.1% y analfabeto 2.6%. Nuestro
estudio muestra aumento en superior (22.5% vs 20.5%) y descenso marcado en
primaria (4.0% vs 17.1%) y analfabetismo (1.0% vs 2.6%), reflejando una mejora

educativa en la poblacion afectada durante la ultima década.

La marcada diferencia con Bangladesh (66.1% con bajo nivel educativo vs
nuestro 5.0%) se podria ser por el menor desarrollo humano y acceso limitado a
educacién en ese pais del sur asiatico (118). En Peru, la cobertura educativa ha
aumentado sostenidamente, especialmente en secundaria, que es hoy el nivel modal
en poblacién joven y adulta (119) que es precisamente el grupo etario mas afectado
por tuberculosis segun los hallazgos de nuestro estudio El predominio de secundaria
(61.6%) refleja precisamente esa realidad nacional. La disminucion de pacientes con
primaria o sin instruccién respecto al 2012 en Tacna evidencia el impacto positivo de
las politicas educativas. Sin embargo, la presencia de 22.5% con educacion superior
confirma que la tuberculosis no respeta estratos educativos y que la transmision
comunitaria es generalizada, independientemente del nivel de instruccién. Los
pacientes con menor educacion (5.0%) siguen siendo un grupo vulnerable que

requiere atencion focalizada.

El nivel educativo de los pacientes con tuberculosis en la Microred Cono Sur es
mayoritariamente secundaria, con una importante proporcién de educacion superior,
reflejando la realidad peruana y contrastando con paises de menor desarrollo como
Bangladesh. La mejora respecto a estudios locales previos sugiere avances sociales,

aunque la enfermedad persiste en todos los niveles educativos.

En la Microred Cono Sur de Tacna, respecto a la ocupacién en la tabla N°10 ,
lo mas frecuente entre los pacientes con tuberculosis fue comerciante (29.8%),
seguido de estudiante (23.2%), trabajador dependiente (18.5%), ama de casa
(10.2%), chofer/cobrador (7.9%), otros (6.6%) y desempleado (3.7%). El 71.5%

desempenaba alguna actividad laboral activa.

Blanco-Charry et al. (25) en Colombia reportaron que el 83.7% de sus
pacientes eran trabajadores no calificados, cifra que supera ampliamente a nuestras

ocupaciones especificas. Montiel et al. (28) en Paraguay destacaron un 22.3% de
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amas de casa y 15.2% de desempleados, porcentajes superiores a nuestros
hallazgos (10.2% y 3.7% respectivamente). Estas diferencias reflejan distintas

realidades socioecondémicas y de clasificacion ocupacional.

Los estudios nacionales muestran perfiles ocupacionales diversos. En Lima,
Alva Curo JC (31) reporté predominio de obreros (42.4%), mientras Ango Cordova
TJ (33) encontré mayoria de empleados (54.0%). En Chiclayo, Vasquez Esquivel
destaco un desempleo del 27.4%, muy superior a nuestro 3.7%. En Cusco, Alarcén
Huaman AJ y Huayta Duefas ME (35) reportaron 50.6% de trabajadores
independientes. Nuestro hallazgo de 29.8% de comerciantes es el mas alto entre
todos los estudios revisados, superando el 9.9% de Gutiérrez Mendoza BA (37) en
Ate y el 4.6% de Rodriguez Navarro AM (36) en Santa Clara.

Choque Garcia LY (18) en la Microred Cono Norte de Tacna (2012) reportd
29.9% de estudiantes y 10.3% de desempleados. Nuestro estudio muestra una
reduccién de desempleados (de 10.3% a 3.7%) e incremento de comerciantes,
evidenciando un cambio en el perfil ocupacional de la poblacién afectada en la ultima

década.

El predominio de comerciantes (29.8%) se explica por la alta exposicion social
que implica esta ocupacion: contacto con multiples personas en espacios cerrados
como mercados, ferias y transporte publico, lo que favorece la transmision de
Mycobacterium tuberculosis (111). Los estudiantes (23.2%) representan un grupo
vulnerable por la concentracion en aulas y la menor percepcion de riesgo. La baja
proporcion de desempleados (3.7%) respecto a otros estudios nacionales podria
deberse a que Tacna es una region con actividad comercial y fronteriza dinamica,
con mayores oportunidades laborales informales (120). Los choferes/cobradores
(7.9%) constituyen un grupo de riesgo por su exposicion a espacios reducidos y alta

movilidad poblacional.

La tuberculosis en la Microred Cono Sur afecta predominantemente a
comerciantes, estudiantes y trabajadores activos, con la particularidad de que los
comerciantes alcanzan la proporcion mas alta reportada en estudios nacionales. La

baja tasa de desempleo refleja la dinamica econdmica local. Estos hallazgos orientan
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intervenciones preventivas focalizadas en mercados, centros educativos y transporte

publico.

En la tabla N° 11, el 81.3% de los pacientes con tuberculosis en la Microred
Cono Sur ingresaron como casos nuevos, mientras que el 18.7% correspondi6 a
retratamientos: abandono (7.1%), recaida (6.6%) y fracaso (4.9%). La proporcion de

casos nuevos supera ampliamente a los retratamientos.

En la comparacion internacional, Mkhavele et al. (30) reportaron en un
municipio de Limpopo, Sudafrica, reportaron 97.6% de casos nuevos y solo 2.4% de
retratamientos (recaidas, abandonos y fracasos), cifra superior a nuestro 81.3% de

nuevos, lo que indica una menor proporcion de retratamientos en ese contexto.

Los estudios nacionales muestran variaciones. Alva Curo JC (31) en Lima
reportd 87.9% de casos nuevos, similar a nuestro hallazgo. Vasquez Esquivel en
Chiclayo encontré 90.8% nuevos, con menos retratamientos. Ango Cérdova TJ (33)
en Lima: 80.7% nuevos, con recaidas superiores a las nuestras (13.3% vs 6.6%).
Guere Vicharra K (34): 94.6% nuevos, con menos retratamientos. Rodriguez Navarro
AM (36) : 94.9% nuevos, también con menos retratamientos. Gutiérrez Mendoza BA
(37) en Ate: 79.0% nuevos, con mas retratamientos que nosotros. Calixto Estacio F
y Pantoja Sanchez LR. (38) en Lima mostraron variacion entre 2019 y 2020. Dos

Santos en El Agustino: 81.4% nuevos, muy similar a nuestro porcentaje.

Choque Garcia LY (18) en la Microred Cono Norte de Tacna (2012) reporto
87.2% de casos nuevos, 6.8% abandonos recuperados y 6.0% recaidas. Nuestro
estudio muestra una disminucién de casos nuevos (81.3% vs 87.2%) y un aumento
de abandonos (7.1% vs 6.8%) y fracasos (4.9% vs 0%), lo que sugiere un posible

deterioro en los resultados del programa de control en la ultima década.

El 81.3% de casos nuevos en la Microred Cono Sur refleja el rol propio de la
atencion primaria como puerta de entrada al sistema de salud, donde se capta y
diagnostica la tuberculosis por primera vez en la mayoria de los pacientes. Los
retratamientos (18.7%) con un porcentaje considerable en la atencién en la microred
podria indicar: retrasos en la referencia de pacientes con fracaso o abandono,
limitaciones en la continuidad de la atencién entre niveles, o que algunos

retratamientos corresponden a formas sensibles que aun pueden manejarse en
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primer nivel. El 7.1% de abandonos refleja dificultades en la adherencia al
tratamiento, posiblemente relacionadas con factores sociales como migracion,
trabajo informal o efectos secundarios de la medicacion (111). Las recaidas (6.6%)
podrian deberse a esquemas de tratamiento incompletos, resistencia no detectada o
reinfeccion. Los fracasos (4.9%) son preocupantes, pues podrian estar asociados a
tuberculosis resistente no identificada oportunamente. El aumento de abandonos y
fracasos respecto a Choque Garcia LY (18) (2012) sugiere un posible debilitamiento
de la estrategia de tratamiento directamente observado (TDO) agravado por la
pandemia, lo que habria dificultado el seguimiento estrecho que caracteriza a la

atencioén primaria (111).

Cuatro de cada cinco pacientes con tuberculosis en la Microred Cono Sur
ingresan como casos nuevos, coherente con el rol de atencién primaria. Sin embargo,
la proporcién de retratamientos (18.7%) y su aumento respecto a estudios locales
previos alertan sobre la necesidad de fortalecer la referencia oportuna a niveles de

mayor complejidad y la adherencia terapéutica en el primer nivel.

Respecto a la tabla N° 12, el 71.8% de los pacientes con tuberculosis en la
Microred Cono Sur no presentaba ninguna comorbilidad. Entre quienes si
presentaban, la mas frecuente fue diabetes (13.9%), seguida de coinfeccion VIH
(9.0%), otros (3.3%) y cancer (2.0%).

La diabetes, nuestra principal comorbilidad (13.9%), es consistentemente
reportada como factor de riesgo en la region. A nivel internacional Dos Santos et al.
(22) en Brasil encontraron 25.3% y Oubaasri et al. (24) en Marruecos hasta 50%,
superiores a nuestro hallazgo. En contraste, la coinfeccion VIH (9.0%) es inferior a lo
reportado por Montiel et al. (28) en Paraguay (39.6%) y Blanco-Charry et al. (25) en
Colombia (21.1%), pero superior a lo encontrado por Maurera D y Bastidas G (29)

en Venezuela (1.3%).

Nuestros hallazgos se alinean con estudios nacionales recientes. Vasquez
Esquivel en Chiclayo report6 diabetes 15.1% y VIH 7.4%, cifras muy cercanas a las
nuestras. Ango Cérdova TJ (33) en Lima encontré VIH 11.3% y diabetes 10.7%, con
similar proporcién sin comorbilidades (61.3%). Gutiérrez Mendoza BA (37) en Ate

reportd diabetes 17.3% y VIH 11.7%, ligeramente superiores. En contraste,
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Rodriguez Navarro AM (36) en Santa Clara encontré solo 1.7% de VIH y 5.1% de

diabetes, con 90.9% sin comorbilidades.

Choque Garcia LY (18) en la Microred Cono Norte de Tacna (2012) reporto solo
1.7% de diabetes y ningun caso de VIH, con 84.6% sin comorbilidades. Nuestro
estudio muestra un aumento significativo de diabetes (13.9% vs 1.7%) y la aparicién
de coinfeccion VIH (9.0%), evidenciando un cambio profundo en el perfil de

morbilidad asociada en la ultima década.

El incremento de diabetes del 1.7% en 2012 al 13.9% en nuestro estudio refleja
la creciente epidemia de esta enfermedad en el Peru, que paso de 7.0% a 9.2% de
prevalencia en adultos en los ultimos afios (121). La diabetes triplica el riesgo de
desarrollar tuberculosis activa por alteracion de la inmunidad celular y mayor
susceptibilidad a infecciones (122). La aparicién de coinfeccion VIH (9.0%) era
inexistente en 2012 en Tacna segun Choque Garcia LY (18), lo que podria deberse
a: (1) migracién desde regiones con mayor prevalencia, mejor tamizaje de VIH en
pacientes con tuberculosis, 0 aumento real de la coinfeccién en la regién sur. Nuestra
cifra (9.0%) es inferior a la de Lima (11-17%), consistente con la menor prevalencia
de VIH en el sur del pais. El 71.8% sin comorbilidades indica que, pese al aumento
de factores de riesgo, la transmision comunitaria en poblacion general sigue siendo
el principal motor de la epidemia en atencién primaria. El bajo porcentaje de cancer

(2.0%) es esperable por su menor frecuencia poblacional.

La diabetes y la coinfeccion VIH son las principales comorbilidades en la
tuberculosis de la Microred Cono Sur, con un aumento significativo respecto a la
década anterior. Sin embargo, siete de cada diez pacientes no presentan
comorbilidades, lo que refuerza la necesidad de mantener la vigilancia en poblacion

general y fortalecer el tamizaje de VIH y diabetes en todos los casos.

Respecto a la tabla N°13, La tos fue el sintoma mas frecuente (83.9%), seguido
de pérdida de peso (46.5%), sudoracion nocturna (37.1%) y fiebre (30.8%). El 11.7%

de los pacientes no presenté ningun sintoma al diagnéstico.

Oubaasri et al. (24) en Marruecos reportaron en tuberculosis pulmonar: tos
77%, fiebre 61% y sudoracion 62%. Nuestra tos (83.9%) es superior, mientras que

fiebre y sudoracion son marcadamente inferiores (30.8% y 37.1% respectivamente).
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Montiel et al. (28) en Paraguay, en poblacion hospitalizada, encontraron fiebre

prolongada en 63.8%, muy superior a nuestro hallazgo.

Ango Coérdova TJ (33) en Lima reporté pérdida de peso en 72.7%, tos con
expectoracion 55.3% vy fiebre 12.0%. Nuestra tos (83.9%) duplica su cifra, mientras

que nuestra pérdida de peso (46.5%) es inferior.

El unico estudio local previo Choque Garcia LY (18), muestra cifras
considerablemente mas bajas en todos los sintomas, tos 38.5%, fiebre 10.3%,
perdida de peso 11.1% asintomaticos 4.3% lo que difiere de nuestros hallazgos en

nuestro estudio.

El predominio de tos (83.9%) se explica porque Mycobacterium tuberculosis
induce una respuesta inflamatoria granulomatosa en el parénquima pulmonar, con
liberacion de citoquinas como TNF-a e IL-18 que estimulan los receptores de la tos
en la via aérea; ademas, la necrosis caseosa y la licuefaccion del granuloma liberan
material infectante hacia el arbol bronquial, desencadenando el reflejo tusigeno como
mecanismo de eliminacion (Kumar et al., 2020). Nuestra frecuencia superior a la de
Oubaasri (77%) podria deberse a que en nuestra microred predomina la forma
pulmonar bacilifera y consiguiente mayor estimulacion inflamatoria. La menor
frecuencia de fiebre (30.8%) y sudoracion nocturna (37.1%) respecto a estudios
internacionales (61% y 62%) se explica porque estos sintomas son mediados por
pirégenos enddgenos (IL-1, IL-6, TNF-a) que actuan sobre el hipotalamo, y suelen
ser mas intensos en fases avanzadas o en pacientes hospitalizados con mayor carga
inflamatoria sistémica; nuestra poblacién de atencién primaria probablemente es
diagnosticada mas tempranamente, antes de que se instaure el sindrome
constitucional completo (111). La pérdida de peso (46.5%) resulta del estado
hipercatabdlico inducido por TNF-a, que causa caquexia por degradacién proteica
muscular y lipdlisis, sumado a la anorexia por accién de las citoquinas a nivel del
sistema nervioso central. El 11.7% de asintomaticos podria ser a pacientes con
tuberculosis latente que progresd subclinicamente o a formas paucibacilares
detectadas por estudio de contactos, donde la respuesta inmune logra contener
parcialmente al bacilo sin manifestaciones clinicas evidentes. Las diferencias con

Choque Garcia LY (18) (2012) probablemente se deben a un subregistro histérico de
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sintomas en las historias clinicas, mas que a un cambio real en la fisiopatologia de

la enfermedad.

La tos es el sintoma cardinal en la tuberculosis de la Microred Cono Sur, con
frecuencias superiores a otros estudios, mientras que fiebre y sudoracién son menos
prevalentes, probablemente por diagndstico mas temprano en atencion primaria. La

proporcion de asintomaticos resalta la importancia de la busqueda activa de casos.

En la tabla N° 14, el 44.0% de los pacientes presentdé IMC normal, 36.0%
sobrepeso, 15.5% obesidad y solo 4.5% bajo peso. Llama la atencién que mas de la
mitad (51.5%) tenia exceso de peso (sobrepeso u obesidad), mientras que la

desnutricion fue minoritaria.

A nivel internacional Blanco-Charry et al. (25) en Colombia reportaron 25.1%
de bajo peso, 59.1% normal, 12.2% sobrepeso y 3.4% obesidad, con desnutricion
muy superior a la nuestra (25.1% vs 4.5%). Maurera D y Bastidas G (29) en
Venezuela encontraron 39.5% de desnutricion, cifra enormemente superior. Nuestro
hallazgo contrasta radicalmente con estos estudios, donde la desnutricién era el

problema predominante.

Asi mismo en el plano nacional, Ango Cérdova TJ (33) en Lima reportd 15.3%
bajo peso, 65.3% normal, 13.3% sobrepeso y 6.0% obesidad, con desnutricion
superior a la nuestra (15.3% vs 4.5%) y menor exceso de peso. Alarcén Huaméan AJ
y Huayta Duefias ME (35) en Cusco encontraron 54.1% de desnutricion, 43.5%
normal y solo 2.4% sobrepeso, un perfil opuesto al nuestro. Calixto Estacio F y
Pantoja Sanchez LR. (38) en Lima reportaron en 2020: 5.9% bajo peso, 25.5%

normal, 13.7% sobrepeso y 2.0% obesidad, aunque con alto porcentaje sin datos.

En el ambito local, Choque Garcia LY (18) en la Microred Cono Norte de Tacna
(2012) reportd 29.9% delgadez, 52.1% normal, 12.8% sobrepeso y 5.1% obesidad.
Nuestro estudio muestra una disminucion drastica de la desnutricion (de 29.9% a
4.5%) y un aumento igualmente drastico del sobrepeso (12.8% a 36.0%) y obesidad

(5.1% a 15.5%) en solo una década.

Tradicionalmente, la tuberculosis se asocia a desnutricion por el estado

hipercatabdlico inducido por TNF-a e IL-6, que causa degradacién proteica y lipdlisis,
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llevando a la caquexia (123). Sin embargo, nuestro hallazgo de que el 51.5% de los
pacientes tiene exceso de peso refleja un cambio epidemioldgico importante: la
"transicion nutricional" en el Peru ha incrementado la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en la poblacion general, que alcanza el 62.7% en adultos (124). Esto
significa que la tuberculosis afecta ahora a una poblacién con mayor IMC basal, y la
enfermedad, aunque induce pérdida de peso, no logra revertir completamente el
exceso preexistente, especialmente en fases iniciales o formas paucibacilares. La
baja proporcién de desnutricion (4.5%) sugiere que, en nuestra microred, la
tuberculosis se diagnostica tempranamente, antes de que el estado hipercatabdlico
progrese a caquexia severa. La comparacion con Choque Garcia LY (18) (2012)
evidencia el cambio nutricional de la poblacion tacneia en una década: la
desnutricion como problema predominante ha sido reemplazada por el exceso de
peso, lo que obliga a replantear las intervenciones nutricionales en el programa de
tuberculosis, incorporando el manejo de comorbilidades como diabetes y sindrome

metabdlico (6).

Mas de la mitad de los pacientes con tuberculosis en la Microred Cono Sur
presentan exceso de peso, mientras que la desnutricidn es minoritaria, un hallazgo
que contrasta con estudios previos y refleja la transicion nutricional de la poblacion

peruana.

En la tabla N°15, el criterio bacteriologico fue el predominante en el 74.0% de
los pacientes, seguido del clinico (8.0%), histopatoldgico (7.0%), radiolégico (4.9%)
y otros (6.0%). Esto indica que tres de cada cuatro ingresos al programa cuentan con

confirmacién microbioldgica.

A nivel internacional, Estigarribia et al. (27) en Paraguay reportaron 56.3% de
diagnéstico bacterioldgico, cifra inferior a la nuestra. La Organizacién Mundial de la
Salud recomienda que al menos el 85% de los casos nuevos de tuberculosis sean
diagnosticados bacteriolégicamente (WHO, 2022). Nuestro 74.0% se acerca a esta

meta, aunque aun por debajo

Nuestro hallazgo es consistente con estudios nacionales. Vasquez Esquivel en
Chiclayo reporté 73.5% de baciloscopia, similar a nuestro 74.0%. Ango Cérdova TJ

(33) en Lima encontré 72.7% de baciloscopia positiva. Guere Vicharra K (34) reporté
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68.5% de diagndstico bacterioldgico, 24.8% clinico y 5.1% radioldgico. Rodriguez
Navarro AM (36) en Santa Clara: 90.9%, superior a nosotros. Gutiérrez Mendoza BA
(37) en Ate: 87.0%, también superior. Nuestro porcentaje de diagndstico clinico

(8.0%) se encuentra dentro del rango nacional (5.6% a 24.8%).

Choque Garcia LY (18) en la Microred Cono Norte de Tacna (2012) reportd
62.4% de diagndstico bacteriolégico y 33.3% radiologico. Nuestro estudio muestra un
aumento del criterio bacteriologico (74.0% vs 62.4%) y una disminucion del
radioldgico (4.9% vs 33.3%), lo que refleja una mejora en la capacidad diagndstica y

mayor adherencia a las nhormas que priorizan la confirmacién microbiolégica.

La OMS senala que la confirmacion bacteriologica incluye pruebas moleculares
rapidas, baciloscopia o cultivo, y que esta es critica porque permite iniciar
tempranamente el tratamiento adecuado y evaluar resistencia a farmacos; ademas,
en 2023 la confirmacion bacteriolégica de tuberculosis pulmonar alcanzé 62%-63%
a nivel mundial y 81% en la Region de las Américas (15). En esa linea, el MINSA
establece que, ante radiografia anormal, debe solicitarse prueba bacteriolégica, y que
el diagnéstico clinico-radiolégico se reserva para casos presuntivos con bacteriologia
negativa (6), apoyandose en evaluacion médica exhaustiva y examenes auxiliares;
asimismo, reconoce que los casos sin confirmacion bacterioldgica pueden
sustentarse también en criterios histopatolégicos e imagenolégicos. Esto ayuda a
entender por qué en nuestra serie predominé el criterio bacteriolégico, mientras que
el histopatologico y el clinico quedaron como recursos complementarios,
especialmente en cuadros extrapulmonares o cuando la confirmaciéon microbioldgica

no se logra.

Tres de cada cuatro pacientes con tuberculosis en la Microred Cono Sur
ingresan con confirmacién bacterioldgica, cumpliendo con los estandares nacionales
y superando estudios locales previos. El diagndstico clinico, histopatolégico y
radioldgico complementan la deteccidon en casos especiales, especialmente en
tuberculosis extrapulmonar. Estos hallazgos respaldan la efectividad del programa

en el primer nivel de atencion.
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En la tabla N°16, el 79.0% de los pacientes presenté tuberculosis pulmonar y
el 21.0% tuberculosis extrapulmonar. La forma pulmonar predomina ampliamente,

consistente con el perfil epidemioldgico clasico de la enfermedad.

Oubaasri et al. (24) en Marruecos reportaron 59% de tuberculosis
extrapulmonar y 41% pulmonar, una relacion inversa a la nuestra que evidencia una
realidad epidemiolégica muy diferente. Estigarribia et al. (27) en Paraguay
encontraron 89.6% pulmonar y 6.6% extrapulmonar (mas 3.6% ambas), similar a
nuestro hallazgo. Montiel et al. (28) en Paraguay reportaron 52% pulmonar y 48%
extrapulmonar, con mayor proporcién de formas extrapulmonares. Maurera D vy
Bastidas G (29) en Venezuela encontraron 97.9% pulmonar y solo 2.1%
extrapulmonar, cifra extrema de predominio pulmonar. Mkhavele et al. (30) en

Sudafrica reportaron 90.0% pulmonar y 10.0% extrapulmonar.

Alva Curo JC (31) en Lima reporté 81.5% pulmonar y 18.5% extrapulmonar,
cifras casi idénticas a las nuestras. Vasquez Esquivel en Chiclayo: 81.9% pulmonar
y 18.1% extrapulmonar. Ango Cérdova TJ (33) en Lima: 74.7% pulmonar y 25.3%
extrapulmonar. Guere Vicharra K (34): 71.0% pulmonar y 29.0% extrapulmonar.
Alarcon Huaman AJ y Huayta Duefias ME (35) en Cusco: 64.7% pulmonar y 35.3%
extrapulmonar. Rodriguez Navarro AM (36) : 81.7% pulmonar y 18.3%
extrapulmonar. Calixto Estacio F y Pantoja Sanchez LR. (38) en Lima: 71.4%
pulmonar en 2019 y 76.5% en 2020. Nuestro hallazgo se alinea con los estudios de

Lima y Chiclayo, con un predominio pulmonar cercano al 80%.

Choque Garcia LY (18) en la Microred Cono Norte de Tacna (2012) reportd
74.4% pulmonar y 25.6% extrapulmonar. Nuestro estudio muestra un ligero aumento
de la forma pulmonar (79.0% vs 74.4%) y una disminucién de la extrapulmonar
(21.0% vs 25.6%), lo que podria reflejar cambios en el perfil de presentacién o en el

registro de casos en la ultima década.

El predominio de la tuberculosis pulmonar (79.0%) se explica porque
Mycobacterium tuberculosis, bacteria aerobia, tiene tropismo natural por el
parénquima pulmonar, donde encuentra condiciones éptimas de oxigenacion para su
replicacién y donde se genera la respuesta granulomatosa caracteristica (123).

Ademas, la transmision aérea de persona a persona hace que la forma pulmonar sea
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la mas frecuente y epidemioldgicamente relevante, al ser la Unica contagiosa.
Nuestro porcentaje es consistente con la mayoria de estudios nacionales y con el
esperado en atencion primaria, donde la busqueda de sintomaticos respiratorios esta
orientada a detectar tuberculosis pulmonar. La menor proporcion de tuberculosis
extrapulmonar respecto a Choque Garcia LY (18) (2012) podria deberse a: mejoria
en el diagndstico bacterioldgico de formas pulmonares, que aumentd su deteccion
relativa, subregistro de formas extrapulmonares por dificultad diagnodstica en primer
nivel, o cambios reales en la epidemiologia local. La variabilidad internacional es
marcada: paises con alta prevalencia de VIH (como algunas regiones de Africa)
presentan mas tuberculosis extrapulmonar, mientras que en poblaciones
inmunocompetentes predomina la forma pulmonar (WHO, 2022). Nuestro 21.0% se
encuentra dentro del rango esperado para una region con prevalencia de VIH

moderada (9.0% en nuestra serie).

Cuatro de cada cinco pacientes con tuberculosis en la Microred Cono Sur
presentan la forma pulmonar, consistente con el perfil nacional y con la fisiopatologia
de la enfermedad. El 21.0% de tuberculosis extrapulmonar representa un desafio
diagndstico en atencion primaria y requiere mantener la sospecha clinica en formas

no respiratorias.

Entre los 136 pacientes con tuberculosis extrapulmonar en la tabla N°17, la
localizacién mas frecuente fue la pleural con 47.8%, seguida de "otro" (22.1%),
meningea (11.0%), 6sea (10.3%) y ganglionar (8.8%). La forma pleural concentra

casi la mitad de los casos extrapulmonares.

Blanco-Charry et al. (25) en Colombia reportaron localizaciéon extrapulmonar
en 27.2% de sus pacientes, con predominio pleural (10.9%), seguido de meningea
(2.0%), ganglionar (1.4%) y osteoarticular (1.4%). Nuestros porcentajes, referidos
solo al subgrupo extrapulmonar, no son directamente comparables con porcentajes
poblacionales, pero la tendencia al predominio pleural es consistente. Montiel et al.
(28) en Paraguay, en su subgrupo extrapulmonar, encontraron: miliar 11%, pleural
9.7%, meningea 8.3%, digestiva 8.3%, ganglionar 6.9% y 6sea 2.7%, con un perfil
mas variado que el nuestro. Maurera D y Bastidas G (29) en Venezuela reportaron
en extrapulmonar: meningea 16.7%, ganglionar 3.7% y 6sea 1.9%, con predominio

meningeo diferente a nuestro hallazgo.
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Alva Curo JC (31) en Lima, en su subgrupo extrapulmonar, reportd un
predominio pleural similar al nuestro (50.1%), lo que sugiere que en Peru la pleura
es la localizacion extrapulmonar mas afectada. Otros estudios nacionales no

desagregan localizaciones especificas, limitando la comparacion.

Choque Garcia LY (18) en la Microred Cono Norte de Tacna (2012), en su
subgrupo extrapulmonar (25.6% del total), no desagrega las localizaciones
especificas, por lo que no es posible comparar. Nuestro estudio constituye un reporte

detallado de localizaciones extrapulmonares en la microred.

El predominio de la forma pleural (47.8%) se explica porque la pleura es una
extensién del espacio pulmonar y puede afectarse por contiglidad desde un foco
pulmonar subpleural o por diseminaciéon hematdgena. La tuberculosis pleural es la
forma extrapulmonar mas frecuente en adultos inmunocompetentes, representando
aproximadamente el 30-40% de todas las formas extrapulmonares a nivel global
(111). Nuestro porcentaje, incluso superior, podria deberse a que en atencion
primaria se diagnostican mas facilmente las formas pleurales por su presentacion
aguda (dolor toracico, derrame) que otras formas mas insidiosas. El 22.1% de "otros"
probablemente incluye localizaciones menos frecuentes como cutanea, peritoneal,
pericardica, genitourinaria o miliar, que en conjunto son esperables en alrededor del
20% de las extrapulmonares. La tuberculosis meningea (11.0%) y 6sea (10.3%)
tienen proporciones similares a lo reportado en la literatura, donde representan
alrededor del 10-15% cada una (123). La ganglionar (8.8%) es relativamente baja
comparada con lo esperado (15-20%), lo que podria indicar subdiagndstico de
adenitis tuberculosa por dificultad para obtener muestras en atencion primaria, o que
muchos casos ganglionares fueron derivados a otro nivel sin registro en la microred.
La coinfeccion VIH (9.0% en la serie general) podria explicar el menor porcentaje de

formas ganglionares y meningeas, que son mas frecuentes en inmunosuprimidos.

La tuberculosis pleural es la forma extrapulmonar predominante en la Microred
Cono Sur, concentrando casi la mitad de los casos, seguida por un grupo
heterogéneo de otras localizaciones. Este perfil es consistente con la literatura en
poblaciones inmunocompetentes y resalta la importancia de mantener la sospecha

clinica de tuberculosis en sindromes pleuropulmonares en el primer nivel de atencion.
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En la tabla N° 18, el 71.7% de los pacientes tuvo baciloscopia positiva, con
distribucion homogénea entre cruces (+ 25.2%, ++ 21.5%, +++ 23.5%). El 28.3% fue
negativo y solo 1.5% paucibacilar. Esto indica que la mayoria de los pacientes son

baciliferos al diagndstico.

En los antecedentes internacionales revisados no reportaron el resultado de la
baciloscopia, sin embargo, la Organizacion Mundial de la Salud reporta que
globalmente el 55-60% de los casos de tuberculosis pulmonar son baciliferos (111).
Nuestro 71.7% supera ampliamente este promedio, o que sugiere una mayor

transmisibilidad o diagndéstico mas tardio en nuestra poblacién.

Vasquez Esquivel en Chiclayo reporté un perfil muy similar al nuestro (25.2%
+, 13.9% ++, 27.4% +++, 30.8% negativo). En contraste, Rodriguez Navarro AM (36)
en Santa Clara encontré mayor proporcion de +++ (34.9%) y Gutiérrez Mendoza BA
(37) en Ate mayor proporcion de + (38.3%), mostrando variabilidad en la carga bacilar

segun la region.

Choque Garcia LY (18) en la Microred Cono Norte de Tacna (2012) no reporta

resultados de baciloscopia, por lo que limita la comparacién dentro de nuestra region.

El 71.7% de baciloscopias positivas indica que la mayoria de los pacientes son
altamente transmisores al momento del diagndstico, con capacidad de infectar entre
10 y 15 contactos por afio (111). La alta proporcion de +++ (23.5%) es preocupante,
pues estos pacientes representan la mayor fuente de transmisién comunitaria y
podrian reflejar demoras en la busqueda de atencién o en el diagnéstico. El 28.3%
de negativos podrian corresponder a tuberculosis extrapulmonar (21.0% de nuestra
serie) y a formas pulmonares paucibacilares no detectadas por baciloscopia. La baja
proporcion de paucibacilares (1.5%) evidencia la limitada sensibilidad de la
baciloscopia para cargas bajas (debe contener aproximadamente 5 000 a 10 000
bacilos por mililitropara que sea positivo) (111), donde se requieren cultivo o pruebas
moleculares (6). La diferencia con el promedio global que reporta la OMS (71.7% vs
55-60%) podria deberse a diagndstico mas tardio por barreras de acceso, alta
transmisidon comunitaria. En esa misma linea, la OMS recomienda desde 2020

reemplazar progresivamente la microscopia como prueba inicial por pruebas
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moleculares rapidas, precisamente porque la baciloscopia tiene menor sensibilidad

en estos escenarios y puede subestimar casos con baja carga bacilar.

Siete de cada diez pacientes con tuberculosis en la Microred Cono Sur son
baciliferos al diagndstico, con alta proporcion de cargas ++ y +++, lo que implicaria
alto riesgo de transmision. Fortalecer la busqueda activa y el diagndstico temprano

es clave para cortar cadenas de transmision en la comunidad.

Respecto al resultado del cultivo en la tabla N°19, fue positivo en el 80.4% de
los pacientes, negativo en el 12.2% y no se realiz6é en el 7.4%. Ocho de cada diez
pacientes contaron con confirmacién por la prueba de oro, superando ampliamente

la positividad de la baciloscopia (71.7%).

La Organizacion Mundial de la Salud considera al cultivo como el estandar de
oro por su alta sensibilidad, capaz de detectar cargas bajas de 10-100 bacilos/mL,
muy superiores a la baciloscopia que requiere 5,000-10,000 bacilos/mL (111). Esta
mayor sensibilidad explica por qué el cultivo debe superar en positividad a la

baciloscopia, tal como ocurre en nuestra serie (80.4% vs 71.7%).

Estudios nacionales como Ango Cdérdova TJ (33) en Lima (70.0% positivo) y
Gutiérrez Mendoza BA (37) en Ate (75.9% positivo) reportaron porcentajes inferiores
al nuestro. Rodriguez Navarro AM (36) en Santa Clara alcanz6 75.4% de positividad,
también por debajo. Nuestro 80.4% se encuentra entre los mas altos reportados en

estudios peruanos, lo que refleja un buen rendimiento del cultivo en la microred.

Choque Garcia LY (18) en la Microred Cono Norte de Tacna (2012) no reporta

resultados de cultivo, por lo que muestra una limitante para contrastar resultados.

El 80.4% de cultivos positivos supera a la baciloscopia (71.7%), lo que era
esperable por la mayor sensibilidad del cultivo y confirma su rol como estandar de
oro. Esta diferencia de 8.7 puntos porcentuales significa que el cultivo permitid
confirmar casos que la baciloscopia no detectd, especialmente aquellos con baja
carga bacilar o tuberculosis extrapulmonar con muestras especiales (6). La alta
positividad respecto a otros estudios nacionales sugiere que en la Microred Cono
Sur: la toma de muestras es de buena calidad, el transporte y procesamiento en el

laboratorio de referencia es adecuado, y se indica cultivo en la mayoria de pacientes
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que lo requieren. El 7.4% en que no se realiz cultivo es bajo comparado con otros
estudios (Vasquez 29.9%, Rodriguez 21.1%), lo que indica una buena adherencia a
las normas que recomiendan cultivo en todos los casos al inicio del tratamiento (6).
Las posibles causas de no realizacion podrian ser: limitaciones puntuales de

laboratorio, pacientes con diagnéstico solo clinico o pérdida de muestras.

Ocho de cada diez pacientes con tuberculosis en la Microred Cono Sur tuvieron
cultivo positivo, superando a la baciloscopia y a la mayoria de estudios nacionales.
El bajo porcentaje de cultivos no realizados (7.4%) refleja una buena calidad en el
proceso diagndstico. Estos hallazgos respaldan la solidez de la confirmacion

microbioldgica en la microred.

En la tabla N°20, la prueba de sensibilidad mas frecuentemente aplicada fue
MODS en el 52.2% de los pacientes, seguida de GENOTYPE (38.0%), GRIES (5.1%)
y convencional (4.6%). Mas del 90% de los pacientes accedié a pruebas rapidas

(MODS, GENOTYPE, GRIES), mientras que la prueba convencional fue minoritaria.

En los antecedentes revisados en el presente estudio no consignaron el tipo de

prueba de sensibilidad, por lo que es limitada la contrastacién de resultados.

La Organizacion Mundial de la Salud ha avalado el uso de MODS desde el
2009 como una prueba rapida, costo-efectiva y con alta sensibilidad (98%) y
especificidad (99%) para detectar resistencia a rifampicina e isoniacida, comparable
al método GENOTYPE que es aproximadamente 11 veces mas costoso (125).
Estudios internacionales han demostrado que MODS tiene un tiempo promedio de
respuesta de 9.9 dias, muy superior a las pruebas convencionales que toman

semanas o meses (126).

Peru ha sido pionero en la implementacion de MODS, una prueba desarrollada
y validada en el pais. Estudios nacionales han demostrado que MODS tiene ventajas
sobre GRIES: menor contaminacién (2.3% vs 7.3%) y menor tiempo de deteccion
(12.9 vs 31 dias) (125). EI GENOTYPE, aunque mas costoso, es utilizado por su
capacidad de detectar resistencia molecularmente en 24-48 horas. La prueba
convencional (método de proporciones) sigue siendo el estandar de referencia, pero

su lentitud (hasta 3 meses) limita su utilidad clinica (127).
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No se encontraron estudios previos en Tacna que reporten la distribucion de
pruebas de sensibilidad. Sin embargo, se sabe que la descentralizacion de MODS
en el sur del pais ha sido progresiva, con laboratorios de referencia en Arequipa que

procesan muestras (128)..

El predominio de MODS (52.2%) en la Microred Cono Sur refleja la exitosa
implementacién de esta prueba peruana en la region sur del pais. MODS combina
dos ventajas clave: es una prueba fenotipica que permite observar el crecimiento del
bacilo y su resistencia en un mismo cultivo, y es de bajo costo al no requerir patente
(127). El GENOTYPE (38.0%) se ha incorporado progresivamente, probablemente
en los afios mas recientes del estudio, como parte de la politica nacional de
introduccion de pruebas moleculares rapidas. Esta prueba tiene la ventaja de
detectar resistencia en 24-48 horas, permitiendo decisiones terapéuticas inmediatas.
El bajo uso de GRIES (5.1%) es esperable, pues estudios comparativos han
demostrado su menor rendimiento y mayor tasa de contaminacion frente a MODS
(125). La prueba convencional (4.6%) se reserva para casos especiales:
confirmacién de resistencias discordantes, estudios de vigilancia epidemioldgica o
pacientes incluidos en protocolos de investigacion. El hecho de que mas del 90% de
los pacientes acceda a pruebas rapidas indica que la Microred Cono Sur tiene una
alta capacidad resolutiva en el diagnostico de resistencia, lo que permite: detectar
tempranamente la TB-MDR, ajustar esquemas de tratamiento de manera oportuna,

y cortar la transmisién de cepas resistentes en la comunidad.

Nueve de cada diez pacientes con tuberculosis en la Microred Cono Sur
accedieron a pruebas rapidas de sensibilidad, con predominio de MODS, seguido de
GENOTYPE. Esta alta cobertura refleja una adecuada implementacion de las

politicas nacionales de diagndstico rapido de resistencia en la regién Tacna.

Respecto a la tabla N° 21, el 94.6% de los pacientes recibié esquema para TB
sensible, mientras que el 4.8% requiri6 esquema para TB-RR/MDR y el 0.6% para
TB-XDR. La gran mayoria de los casos (mas de nueve de cada diez) pudo manejarse

con el esquema de primera linea.

La Organizacion Mundial de la Salud estima que a nivel global el 3.6% de los

casos nuevos y el 18% de los previamente tratados tienen TB-MDR (111). Nuestro
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5.4% de TB resistente (sumando RR/MDR y XDR) es superior al promedio global en
casos nuevos, lo que sugiere una mayor prevalencia de resistencia en nuestra

poblacion o una mejor capacidad de deteccién mediante pruebas rapidas.

En el plano nacional se encontraron resultados similares, Rodriguez Navarro
AM (36) en Santa Clara report6 92.6% sensible y 7.4% resistente, cifras cercanas a
las nuestras. Calixto Estacio F y Pantoja Sanchez LR. (38) en Lima encontraron
75.5% de primera linea en 2019 y 90.2% en 2020, con 24.5% y 9.8% de segunda
linea respectivamente. Vasquez Esquivel en Chiclayo reporté 80.9% sensible y 4.6%
resistente, con menor resistencia que nosotros. Nuestro 5.4% de resistencia se

encuentra dentro del rango nacional, aunque en el extremo superior.

A nivel local Choque Garcia LY (18) en la Microred Cono Norte de Tacna (2012)

no reporta esquemas de tratamiento, por lo que la comparacion estuvo limitado.

El 94.6% de esquemas para TB sensible indica que la mayoria de los pacientes
responden al tratamiento de primera linea, lo que es consistente con una baja
prevalencia de resistencia primaria en la poblacién general. Sin embargo, el 5.4% de
esquemas para TB resistente (4.8% RR/MDR + 0.6% XDR) es una proporciéon
relevante que merece atencion. Esta cifra supera el promedio global de TB-MDR en
casos nuevos (3.6%), lo que sugiere que en nuestra poblacion podria haber:
transmision comunitaria de cepas resistentes, fallos en la adherencia que generan
resistencia adquirida, o una mejor deteccion gracias al uso de pruebas rapidas
(MODS 52.2%, GENOTYPE 38.0% en nuestra serie) (127). Comparado con estudios
nacionales, nuestro 5.4% de resistencia es similar a Rodriguez Navarro AM (36)
(7.4%) y inferior al de Calixto Estacio F y Pantoja Sanchez LR. (38) en 2019 (24.5%
en Lima), lo que podria deberse a que Tacna, como regién fronteriza con alta
migracion desde Puno (41.4% de nuestros pacientes), tiene una dinamica
epidemiolégica particular. La alta cobertura de pruebas rapidas ha permitido detectar
estos casos, lo que es una fortaleza del programa local y permite ajustar esquemas

de manera oportuna.

Mas del 94% de los pacientes con tuberculosis en la Microred Cono Sur reciben
esquema para TB sensible, o que refleja un manejo mayoritariamente de primera

linea. Sin embargo, el 5.4% de esquemas para TB resistente, superior al promedio
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global, evidencia la necesidad de mantener la vigilancia epidemiolédgica y fortalecer

el manejo especializado de la resistencia en esta region fronteriza.

En relacién a la tabla N°22, de los 566 pacientes que culminaron su tratamiento
0 seguimiento, el 44.2% egresé como curado y el 42.6% como tratamiento completo,
sumando un 86.8% de éxito terapéutico. El 5.1% abandond, el 4.8% fracaso y el 3.4%

fallecio.

Estudios internacionales como Dos Santos et al. (22) en Brasil reportaron 89%
de curado, similar a nuestro éxito combinado La Organizacién Mundial de la Salud
establece como meta global una tasa de éxito terapéutico (curados + tratamiento
completo) superior al 90% en casos nuevos de TB sensible (111). Nuestro 86.8% se
encuentra por debajo de esta meta, aunque supera el promedio global de 86%

reportado para la region de las Américas (129).

Vasquez Esquivel en Chiclayo reportd: curado 49.2%, tratamiento completo
28.9%, abandono 16.0%, fallecido 4.3% y fracaso 1.5%, con éxito terapéutico de
78.1%, inferior al nuestro. Ango Cérdova TJ (33) en Lima: curado 51.3%, tratamiento
completo 34.0%, abandono 8.7%, fallecido 3.3% y fracaso 2.7%, con éxito de 85.3%,
similar a nuestro 86.8%. Guere Vicharra K (34): curado 50.6%, tratamiento completo
39.2%, fallecido 7.3%, abandono 1.0% y fracaso 1.9%, con éxito de 89.8%, superior.
Rodriguez Navarro AM (36) : curado 65.1%, tratamiento completo 13.1%, fracaso
14.3%, abandono 5.1% vy fallecido 2.3%, con éxito de 78.2%. Gutiérrez Mendoza BA
(37) en Ate: curado 82.1%, tratamiento completo 8.6%, abandono 5.6%, fallecido
2.5% y fracaso 1.2%, con éxito de 90.7%, superior. Calixto Estacio F y Pantoja
Sanchez LR. (38) en Lima: curado 46.9% en 2019 y 50.9% en 2020, tratamiento
completo 30.6% y 25.5%, con éxito de 77.5% y 76.4%. Nuestro 86.8% de éxito se

encuentra en el rango medio-alto de los estudios nacionales.

Choque Garcia LY (18) en la Microred Cono Norte de Tacna (2012) no reporta
condicion de egreso en su estudio, por lo que limita contrastar informacion con el

presente estudio.

El 86.8% de éxito terapéutico (curados + tratamiento completo) indica que el
programa de control de tuberculosis en la Microred Cono Sur tiene un desempeno

aceptable, cercano a la meta del 90% de la OMS. La distribucién casi equitativa entre
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curados (44.2%) y tratamiento completo (42.6%) refleja que aproximadamente la
mitad de los pacientes tienen confirmacién bacterioldgica de curacion (cultivo
negativo al final) y la otra mitad completa el tratamiento sin cultivo de control, lo que
es esperable en atencion primaria donde no siempre se dispone de cultivo al final del
tratamiento (127). El 5.1% de abandono es relativamente bajo comparado con
estudios nacionales lo que sugiere una buena adherencia y seguimiento en la
microred, posiblemente por estrategias de tratamiento directamente observado
(TDO). El 4.8% de fracaso es preocupante, pues estos pacientes requieren
retratamiento con esquemas para TB resistente y tienen peor prondstico. Este
porcentaje es superior al de la mayoria de estudios nacionales, lo que podria
relacionarse con la prevalencia de TB resistente en nuestra poblacion (5.4% en
esquemas) y con la necesidad de fortalecer la supervisién de la adherencia. El 3.4%
de fallecidos es similar a otros estudios y podria estar asociado a comorbilidades
(VIH 9.0%, diabetes 13.9%) o diagndstico tardio (71.7% de baciloscopias positivas
con alta carga bacilar). La brecha del 3.2% para alcanzar la meta del 90% de la OMS
podria cerrarse reduciendo abandonos y fracasos mediante: fortalecimiento del TDO,

manejo oportuno de efectos adversos, y deteccion temprana de resistencia.

El éxito terapéutico en la Microred Cono Sur alcanza el 86.8%, cercano a la
meta internacional, con bajas tasas de abandono y mortalidad. Sin embargo, el 4.8%
de fracasos, superior a otros estudios nacionales, alerta sobre la necesidad de

fortalecer la adherencia y el manejo de la tuberculosis resistente en la region.

Una vez analizadas de manera independiente la localizacion anatémica y la
condicion de egreso en las secciones previas, resulta pertinente explorar la
interaccion entre ambas variables para describir si el desenlace terapéutico difiere
segun la forma clinica de presentacién de la tuberculosis segun se describe en la
tabla N° 23. Este analisis complementario no busca repetir hallazgos ya descritos,
sino profundizar en el comportamiento de la enfermedad, evaluando si la tuberculosis
extrapulmonar, por sus particularidades diagnésticas y clinicas, se asocia a un
pronéstico diferente respecto a la forma pulmonar. La literatura sugiere que las
formas extrapulmonares pueden tener mayor letalidad, especialmente en

localizaciones como la meningea o la miliar, lo que justifica este desglose (123)
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Al desagregar los 566 pacientes que culminaron su tratamiento segun
localizacién, se encontraron diferencias relevantes. En tuberculosis pulmonar (470
pacientes), el éxito terapéutico (curados + tratamiento completo) alcanzé el 88.1%,
con 1.9% de mortalidad. En tuberculosis extrapulmonar (96 pacientes), el éxito
terapéutico fue de 80.2%, con una mortalidad de 10.4%. Las tasas de abandono

(5.1% vs 5.2%) y fracaso (4.9% vs 4.2%) fueron similares en ambos grupos.

La marcada diferencia en mortalidad (1.9% en pulmonar vs 10.4% en
extrapulmonar) constituye el hallazgo mas relevante de este analisis complementario.
Esta discrepancia podrian explicarse por multiples factores. En primer lugar, las
formas extrapulmonares como la tuberculosis meningea (11.0% de los casos
extrapulmonares en nuestra serie) y la miliar tienen una letalidad intrinsecamente
mayor por su localizacién en 6érganos nobles y su presentacion clinica mas grave
(123). En segundo lugar, el diagndstico de tuberculosis extrapulmonar suele ser mas
tardio, ya que los sintomas son inespecificos y la confirmacion requiere muestras de
dificil obtencion (biopsias, liquido cefalorraquideo), lo que retrasa el inicio del
tratamiento (127). En tercer lugar, la tuberculosis extrapulmonar es mas frecuente en
pacientes inmunocomprometidos; en nuestra serie, la coinfeccion VIH (9.0%) y la
desnutricién (4.5%) podrian haber contribuido a formas mas graves y a peor
evolucion. El menor éxito terapéutico en extrapulmonar (80.2% vs 88.1%) se explica
principalmente por esta mayor mortalidad, ya que las tasas de abandono y fracaso
fueron similares. Estos hallazgos confirman que, si bien el programa tiene un
desempeino aceptable en ambas formas clinicas, la tuberculosis extrapulmonar
representa un desafio mayor por su gravedad y requiere un enfoque diagndstico y

terapéutico mas agresivo.

En sintesis, este analisis por subgrupos sugiere que la localizaciéon anatéomica
influye en el prondstico de la tuberculosis en la Microred Cono Sur. La forma
extrapulmonar, aunque menos frecuente (21.0% del total), concentra una mortalidad
cinco veces superior a la pulmonar, lo que justifica mantener una alta sospecha
clinica y priorizar su diagnéstico temprano en el primer nivel de atencion. Estos
resultados complementan y enriquecen lo ya descrito en las tablas individuales de

localizacién anatémica y condicién de egreso.
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Asi mismo, Una vez caracterizados de manera independiente el esquema de
tratamiento y la condicion de egreso en secciones previas, resulta necesario explorar
la relacion entre ambas variables para evaluar como influye la resistencia
farmacologica en el pronéstico de los pacientes. Este andlisis complementario
permite describir y profundizar hallazgos previos, comparando el desenlace
terapéutico entre quienes recibieron esquema para TB sensible (94.6%) y quienes
requirieron esquema para TB resistente (5.4%, incluyendo RR/MDR y XDR). La
literatura internacional documenta consistentemente que la tuberculosis resistente se
asocia a peores resultados, con mayores tasas de fracaso, abandono y mortalidad,

lo que justifica este desglose (111).

Al desagregar los 647 pacientes segun esquema de tratamiento, se
encontraron diferencias marcadas y clinicamente significativas. En el grupo con TB
sensible (577 pacientes), el éxito terapéutico (curados + tratamiento completo)
alcanzé el 90.4%, con 2.6% de abandono, 4.0% de fracaso y 2.9% de mortalidad. En
el grupo con TB resistente (70 pacientes), el éxito terapéutico fue de 71.4%, con una
tasa de abandono del 20.0%, fracaso de 5.7% y mortalidad de 2.9%. La diferencia

en éxito terapéutico es de 19 puntos porcentuales a favor de la TB sensible.

La diferencia mas impactante se observa en la tasa de abandono: 2.6% en TB
sensible versus 20.0% en TB resistente, es decir, 7.7 veces mas abandono en el
grupo resistente. Esto podria explicarse por segun la literatura: la mayor duracion del
tratamiento en TB resistente (hasta 18-24 meses vs 6 meses en sensible), que
incrementa el riesgo de abandono, la mayor frecuencia e intensidad de efectos
adversos con los esquemas de segunda linea, y factores psicosociales asociados a
la resistencia, como menor adherencia previa o condiciones de vulnerabilidad social
(130). El éxito terapéutico en TB resistente (71.4%) es preocupante, pues se
encuentra muy por debajo de la meta del 90% de la OMS, aunque es similar a lo
reportado globalmente para TB-MDR (59% segun la OMS) (111). El fracaso fue
ligeramente superior en resistente (5.7% vs 4.0%), lo que era esperable por la menor
efectividad de los esquemas de segunda linea. La mortalidad fue similar en ambos
grupos (2.9%), lo que podria indicar que, una vez que el paciente resistente completa
el tratamiento, la letalidad no es mayor, aunque el riesgo de morir durante el

tratamiento podria estar subestimado si los abandonos posteriores no se registran
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como fallecidos. Estos resultados confirman que la resistencia farmacolégica podria
ser determinante de mal prondstico en el programa de tuberculosis de la Microred

Cono Suir.

Este andlisis por subgrupos demuestra que la tuberculosis resistente en la
Microred Cono Sur tiene un pronéstico significativamente peor que la sensible, con
una tasa de abandono 7.7 veces superior y un éxito terapéutico 19 puntos
porcentuales menor. Estos hallazgos complementan y enriquecen lo ya descrito en
las tablas individuales de esquema de tratamiento y condicién de egreso, y subrayan
la necesidad de implementar estrategias diferenciadas para el manejo de la TB
resistente en el primer nivel de atencién, incluyendo soporte psicolégico, seguimiento

mas estrecho y abordaje de determinantes sociales.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES

Primera. La incidencia de tuberculosis en los centros de salud de la Micro Red
Cono Sur de Tacna fue 83.5 por 100 mil habitantes durante el 2020-2025, asi mismo,
presentd un comportamiento fluctuante durante el periodo evaluado, sin seguir una

tendencia lineal de disminucién sostenida.

Segunda. El perfil epidemiolégico de los pacientes con tuberculosis en la Micro
Red Cono Sur de Tacna se caracteriz6 en poblacion en edad productiva y

econdmicamente activa.

Tercera. El perfil clinico de los pacientes con tuberculosis en la Micro Red Cono
Sur de Tacna se caracterizé por formas pulmonares predominantes, tratamiento con

esquemas para tuberculosis sensible.

Cuarta. El desenlace del tratamiento de los pacientes con tuberculosis en la
Micro Red Cono Sur de Tacna estuvo caracterizado por el predominio de egresos

favorables.
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CAPITULO VI

RECOMENDACIONES

Primera. Determinar y analizar el perfil clinico-epidemiolégico de los pacientes
atendidos en la Microred Cono Norte, con el propdsito de identificar las principales
caracteristicas demograficas, clinicas y factores asociados que permitan una mejor
comprension de la distribucion y comportamiento de la enfermedad en dicha

poblacion.
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ANEXOS

Anexo 01: Matriz de consistencia

TITULO: PERFIL CLINICO EPIDEMIOLOGICO Y DESENLACE DE TRATAMIENTO DE PACIENTES CON TUBERCULOSIS EN LOS CENTROS DE SALUD
DE LA MICRO RED CONO SUR DE TACNA, 2020-2025

AUTOR: HERNAN MANUEL ANCHAPURI RODRIGUEZ

PROBLEMA OBJETIVO VARIABLES METODOLOGIA

Objetivo general Variables epidemiolégicas

Problema general ~ N

Cusl g | oertil dlini demiolai | Describir el perfil clinico-epidemiolégico y el | ® Afio de diagndstico

,Cual es el perfil clinico-epidemiolégico e )

N ) g y desenlace del tratamiento de los pacientes con | ® Grupo etario

desenlace del tratamiento de los pacientes con . .

. . tuberculosis atendidos en los centros de salud de la | ® Sexo Disefio: Descriptivo, observacional,

tuberculosis atendidos en los centros de salud de la . . .

Micro Red Cono Sur de Tacna, durante el periodo | ® Ocupacion retrospectivo

Micro Red Cono Sur de Tacna, durante el periodo

2020-20257

Problemas especificos

e ;Cual es la incidencia anual de tuberculosis en los
centros de salud de la Micro Red Cono Sur de
Tacna, durante el periodo 2020-20257?

e ;Cudl es la caracterizacion del perfil
epidemioldgico de los pacientes con tuberculosis
atendidos en los centros de salud de la Micro Red
Cono Sur de Tacna, durante el periodo 2020-
20257

e ;Cual es la caracterizacion del perfil clinico de los

pacientes con tuberculosis atendidos en los

2020-2025.

Objetivos especificos

e Determinar la incidencia anual de tuberculosis en
los centros de salud de la Micro Red Cono Sur de
Tacna, durante el periodo 2020-2025.

o Caracterizar el perfil epidemiolégico de los
pacientes con tuberculosis atendidos en los
centros de salud de la Micro Red Cono Sur de
Tacna, durante el periodo 2020—-2025.

o Caracterizar el perfil clinico de los pacientes con
tuberculosis atendidos en los centros de salud de
la Micro Red Cono Sur de Tacna, durante el

periodo 2020—-2025.

Lugar de origen
Grado de instruccién
Antecedente de contacto

Condicién de riesgo

Variables clinicas

Criterio diagnostico
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Localizacion anatémica
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Resultado de cultivo

Espacio y tiempo: Micro red de Cono Sur,
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Poblacion: Paciente con diagnotico de
tuberculosis registrados en el SIEPI-TB
Muestra: toda la poblacion de estudio que
cumpla criterios de inclusion e exclusion
Técnica de recoleccion dato: revision
documentaria retrospectiva

Instrumento: Ficha de registro de datos

Estadistico: Analisis descriptivo
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centros de salud de la Micro Red Cono Sur de
Tacna, durante el periodo 2020-20257?
e ;Cudl es el desenlace del tratamiento de los
pacientes con tuberculosis atendidos en los
centros de salud de la Micro Red Cono Sur de

Tacna, durante el periodo 2020-20257?

o Describir el desenlace del tratamiento de los
pacientes con tuberculosis atendidos en los
centros de salud de la Micro Red Cono Sur de
Tacna, durante el periodo 2020-2025.

Esquema de tratamiento

Tipo de prueba de sensibilidad

Variable de desenlace

Condicién de egreso
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