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RESUMEN
La evaluacion de los casos de tuberculosis segun las actividades
ocupacionales de las personas evaluadas determind que existe un mayor
numero de casos de tuberculosis en estudiantes con un 33,67 % seguido de
personas dedicadas al comercio con 26,53 % y luego la ocupacion de
pescador con un 13,27 % de casos, estos valores si presentaron relacion con
los casos de TBC.
En el estudio de los factores conductuales y malos habitos, se determin6 que
el nimero de casos con TBC con alcoholismo si presentaron relacién con los
casos de TBC, sin embargo, los valores de drogadiccion no presentaron
relacion con los casos de TBC.
Para el caso de diabetes de la misma manera si presentaron relacion con los
casos de TBC y finalmente la coinfeccion con el virus de la inmunodeficiencia
humana con los casos de TBC fueron alrededor del 5,10 % mientras que los
casos con ausencia de TBC fueron de 91,84 % y segun los valores del Chi
cuadrado y el valor de la significancia asintética las relaciones de los
pacientes con VIH no presentaron relacion con los casos de TBC.
Palabras Clave: Mycobacterium tuberculosis, significancia, factores de

riesgo
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ABSTRACT

The evaluation of the cases of tuberculosis according to the occupational
activities of the persons evaluated determined that there was a greater
number of cases of tuberculosis in students with 33.67%, followed by persons
engaged in commerce with 26.53% and then the occupation of fisherman with
13.27% of cases; these values did show a relationship with the cases of TB.
In the study of behavioral factors and bad habits, it was determined that the
number of cases of TB with alcoholism was related to cases of TB; however,
the values for drug addiction were not related to cases of TB.

For the case of diabetes in the same way if they presented a relationship with
TB cases and finally the co-infection with the human immunodeficiency virus
with TB cases were around 5.10% while the cases with absence of TB were
91.84% and according to the Chi-square values and the value of the
asymptotic significance the relationships of the patients with HIV did not
present a relationship with TB cases.

Key words: Mycobacterium tuberculosis, significance, risk factors
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I.INTRODUCCION

La tuberculosis pulmonar es una enfermedad infecciosa antigua, producida por
uno de los cuatro microorganismos que integran el complejo Mycobacterium
tuberculosis, siendo éste el productor de la enfermedad de la tuberculosis
pulmonar en el humano. Se transmite desde un paciente con tuberculosis
pulmonar activa (fuente infecciosa) de tal manera que Mycobacterium
tuberculosis se ha adaptado al organismo humano que crece de reservorio en
la naturaleza fuera de las personas enfermas; se transmite casi
exclusivamente a través de las secreciones respiratorias de los enfermos,
como la tos, el estornudo o el habla en estado de aerosol. Una vez en el
exterior, las gotas de secrecién pierden una parte de su contenido acuoso por
evaporacion y dejan un nucleo de 1 - 3 um de diametro con pocos bacilos
tuberculosos, permaneciendo estas gotitas infectantes suspendidas en el aire
de una habitacién mal ventilada durante periodos prolongados aun cuando el
paciente se ausente transitoriamente de ella. La tuberculosis afecta
principalmente a los adultos en los afios mas productivos de su vida, o que no
significa que los demas grupos de edad estén exentos de riesgo, mas del 95%
de los casos y de las muertes se concentran en los paises en desarrollo. Los

sintomas comunes de la tuberculosis pulmonar son tos productiva (a veces



con sangre en el esputo), dolores toracicos, debilidad, pérdida de peso, fiebre
y sudores nocturnos. La carga bacilar

en la baciloscopia de expectoracion es el diagndstico en numero de cruces
(una cruz, dos cruces, tres cruces y recuento de 1 a 9 BAAR), siendo la
frecuencia del diagnostico en forma tardia, es decir con dos y tres cruces.

La tuberculosis pulmonar constituye la principal causa de morbilidad y
mortalidad debido a un agente infeccioso Unico; siendo responsabilidad de las
autoridades gubernamentales garantizar el diagnéstico y tratamiento
adecuado, para reducir la transmision de la misma dentro de las comunidades
y ciudades del Pais

Existen diversos factores los cuales podrian coadyuvar a la infeccion con la
tuberculosis desde factores sociales, estrato econémico, condicién de empleo
hasta malos habitos o enfermedades relacionadas, es por ello, que la presente
investigacién se centré en evaluar algunos de los factores asociados a la
tuberculosis en el Hospital llo en los periodos de los afios 2014 al 2017 para
asi generar una fuente de informacion y se tome las medidas adecuadas

mediante un plan de gestion integral de salud.



Planteamiento del problema:

Enunciado del problema cientifico

¢, Qué factores de riesgo influyen en el desarrollo de tuberculosis
en pacientes atendidos en el HOSPITAL ILO en los periodos del 2014-

20177

1.1 Hipétesis:
Existe asociacion entre los factores de riesgo y el desarrollo de
tuberculosis en pacientes atendidos en HOSPITAL ILO en los periodos

del afio 2014 al 2017.

1.2 Justificacion:

En el Peru, la tuberculosis es considerada un problema de salud
publica que el estado afronta y por la que se realiza importantes
esfuerzos para combatirla debido a que es una enfermedad causante
de muerte de la poblacion mas vulnerable y de recursos econémicos

bajos.



La importancia de este estudio radica en conocer los factores
gue incrementan el riesgo de padecer tuberculosis, dado el problema
gue se observa en el incremento del nUmero de casos de este cuadro,
debido a que el Perl es uno de los paises en América con mayores
casos de Tuberculosis. En este sentido, en la ciudad de llo, segun los
reportes del Ministerio de Salud, en los Ultimos afios se ha venido

incrementando los casos de esta enfermedad.

Por lo mencionado anteriormente, la investigacion es de
importancia, porque en nuestro pais es necesario que los integrantes
de los equipos de salud estén capacitados para identificar
tempranamente los factores de riesgo para desarrollar tuberculosis y
gue dicho personal sepa dirigir a los pacientes hacia los servicios
correspondientes, al requerir una atencion especializada. Asi mismo,
el estudio de estos factores asociados a la tuberculosis representa una
herramienta gerencial y epidemiolégica para la planificacion, disefio de

estrategias de abordaje, manejo y prevencion de esta enfermedad.



Los beneficiarios con este presente trabajo seran los pacientes
gue se atienden en el Programa de Control de la Tuberculosis del
HOSPITAL ILO , posteriormente pacientes de los Centros y Puesto de
Salud de la Red de Salud de la Provincia, pues con mayor
conocimiento de los factores de riesgo para desarrollar tuberculosis,
los directivos de salud podran tomar medidas que logren disminuir la

incidencia de la misma.



1.3 Objetivos:

1.3.1Objetivo General

Determinar los factores de riesgo que influyen en el desarrollo de

tuberculosis en pacientes atendidos en el HOSPITAL ILO de los

periodos del 2014 al 2017.

1.3.20bjetivos Especificos

Identificar los casos de tuberculosis en los afios evaluados y la
relacion entre género-edad

Determinar si las condiciones generales de vivienda vy
actividades laborales son factores de riesgo para desarrollo de
tuberculosis en los individuos de estudio.

Analizar la asociacion del alcoholismo o drogadiccién para
desarrollo de tuberculosis.

Identificar si la presencia de diabetes mellitus y la coinfeccion con
el virus de inmunodeficiencia humana son factores de riesgo para

el desarrollo de tuberculosis.



II.MARCO TEORICO
2.1 Etiologia

La tuberculosis es una enfermedad causada por un bacilo de la familia
Mycobacteriacea, orden Actinomycetales. Es Gram positivo, aerobio
obligado, inmovil, no esporulado, acido-alcohol resistente, no flagelado.
Mide 0,3-0,6 pym x 1-4 pm; su pared celular esta constituida por un
peptidoglicano, pero con la presencia del acido N-glucolilmuramico unido a
polisacaridos de cadenas ramificadas, proteinas y lipidos. Los acidos
grasos de cadena larga constituyen mas del 60% de la masa total de la
pared celular; otros componentes lipidicos son micésidos, sulfolipidos y
liporabinomanano. Para su identificacion morfolégica se recurre a la
coloracion de Ziehl Neelsen o Kinyoun, aunque también puede emplearse
la tincién de Gram.

El crecimiento de Mycobacterium tuberculosis es lento en
comparacién a otros microorganismos, como Escherichia coli, pues
mientras E. coli origina sus células hijas en 20 minutos, Mycobacterium
tuberculosis lo hace en 15 horas. Esto se debe a la pared hidr6foba que las

hace agruparse, lo que reduce la permeabilidad celular a los nutrientes. El



tiempo de aparicion de las colonias es entre 4 y 6 semanas y requiere una
temperatura 6ptima de 37 °C. Maulen (2011).

El Unico reservorio del Mycobacterium tuberculosis es el ser humano,
aunque variaciones del Mycobacterium afectan al ganado vacuno. Las
formas patdégenas mas frecuentes son Mycobacterium tuberculosis y
Mycobacterium bovis, pertenecientes al complejo tuberculosis, en donde se
encuentran incluidos Mycobacterium microti, Mycobacterium africanum y
Mycobacterium canetti, asociados a casos aislados de la enfermedad. El
periodo de incubacion es de 2 a 10 semanas. La bacteria no produce
exotoxinas ni endotoxinas y los procesos patoldgicos son el resultado de

reacciones inmunoldgicas del huésped. Zufiga, et al (2012).



2.2 Clinica

Las manifestaciones clinicas de la Tuberculosis son muy variadas y
dependeran del 6érgano o los 6rganos afectados. Harries y Dye (2006).

La forma mas comun es la TBC pulmonar en la cual predominan,
ademas de signos y sintomas sistémicos, los sintomas respiratorios. Asi, la
tos productiva mayor de 15 dias (50 a 70%) asociada a expectoracion
hemoptoica, caquexia, fiebre y sudoracién especialmente nocturna (50%),
dolor toracico y disnea (70%), son manifestaciones que pueden ser parte
del cuadro clinico de TBC pulmonar. Druszczynska, Kowalewicz y
Wiodarczyk (2012)

En el caso de la TBC extra pulmonar los signos y sintomas son mucho
mas variados y dependeran del érgano afectado. En la tuberculosis renal
un signo indicativo de TBC renal es la hematuria. Las formas de TBC
gastrointestinal pueden generar sindromes diarreicos. Las formas
neuroldgicas de TBC que incluyen la TBC meningea generan signos de
irritacion meningea y/o cambios en el comportamiento. El bacilo tuberculoso
puede afectar las gbénadas, ocasionando casos de esterilidad e inflamacién
del tejido glandular. A nivel de sistema éseo, uno de los blancos comunes

son las vértebras que pueden sufrir fracturas patolégicas y desencadenar



sindromes de compresion radicular. De igual forma las articulaciones
pueden verse afectadas, ocasionando cuadros de artritis cronica. Otro tejido
frecuentemente comprometido es el tejido linfatico, lo cual se manifiesta

frecuentemente con adenopatias y esplenomegalia. Schluger (2005).

2.3 Epidemiologia

Se calcula que una tercera parte de la poblacion mundial tiene
tuberculosis latente; es decir, esas personas estan infectadas por el bacilo,
pero no han enfermado ni pueden trasmitir la infeccion. Es la enfermedad
de etiologia infecciosa con mayores tasas de morbimortalidad. No obstante,
a nivel mundial y en nuestro continente, ha disminuido la tasa de incidencia
y se alcanz6 algunas de las metas planteadas por el Plan Global para
detener la TBC en el quinquenio 2011-2015. OMS (2015).

La TBC en el Peru ocupa el décimo quinto lugar de las causas de
muerte, y el vigésimo séptimo puesto de carga de enfermedad medida por
afos de vida saludable perdidos. Afecta, predominantemente, a los estratos
sociales mas pobres de las grandes ciudades del pais. Las tasas notificadas
de incidencia (casos nunca tratados por cada 100 mil habitantes) y de

morbilidad total (nuevos y antes tratados por cada 100 mil habitantes) han
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disminuido entre 2 a 3% por afo entre los afios 2011 a 2015, de 97,4 a 87,6
en incidencia y de 109,7 a 99,5 en morbilidad.

Sin embargo, la OMS estima que en el Peru se produce un mayor
namero de casos de TBC de los que son notificados. Para el afio 2015, la
OMS estim6 que se produjeron 37 mil casos de TBC, con una tasa de
incidencia de 119 casos por 100 mil habitantes y 2500 defunciones por TBC.
La diferencia entre las estimaciones y lo notificado es constante y frecuente
para los paises en desarrollo. La OMS basa sus estimaciones en
proyecciones de estudios poblacionales como medicién de prevalencia de
TBC, por lo que una mejor estimacion podria lograrse haciendo estudios de
prevalencia de TB en Peru con inferencia nacional, pero estos estudios son

costosos y complejos. Alarcén, Figueroa y Mendoza (2017).
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2.4 Diagnostico

Para el diagndstico de TBC se debe realizar una historia clinica
completa, que involucra establecer antecedentes personales y familiares
para determinar factores de riesgo; la exploracion fisica para detectar signos
y sintomas que permitan confirmar la sospecha de tuberculosis, cuyo
diagnéstico se realiza con la baciloscopia seriada. Como pruebas
complementarias se deben realizar la prueba de tuberculina, estudios

radiolégicos y pruebas bacteriolégicas con cultivo para BK. Sajal (2012).

Segln Alvarez, Placeres y li (2017) mencionaron que partir del
descubrimiento de la prueba de la tuberculina por Robert Koch en 1890, se
pueden diferenciar dos fases: la de infeccion y la de enfermedad; ambas
han resurgido debido a la crisis econémica, incremento de la poblacién
marginal con problemas de pobreza, hacinamiento, incremento acelerado
del virus de inmunodeficiencia humana/sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (VIH/sida), resistencia a los medicamentos y a la pérdida de
prioridad de los programas nacionales de control de la enfermedad.

La prueba de tuberculina se hace positiva entre 6 a 8 semanas, luego

de la primera-infeccidon, como una reaccion sistémica que se refleja en la
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piel. La lectura se realiza 48 a 72 horas luego de la inoculacién y es positiva
con una induracion mayor de 10 mm.

De acuerdo a los hallazgos clinicos, estudios paraclinicos y factores
de riesgo se han establecido unos puntajes que permiten determinar la
probabilidad de tuberculosis en un paciente dado (Glassroth, 2000).

- Parametro bacteriologico (aislamiento del bacilo de muestras
bioldgicas): 7 puntos.

- Parametro anatomopatologico (biopsia): 4 puntos

- Parametro inmunolodgico (PPD, lectura a las 72 horas con mas
de 10mm): 3 puntos

- Radiografia de térax (columna): 2 puntos

- Manifestaciones clinicas: 2 puntos

- Parametros epidemioldgicos: 2 puntos

La interpretacion de estos parametros es como sigue:

Diagnastico definitivo (7 puntos o mas): Cuadro clinico consistente con

TBC; confirmacién bacterioldgica (tincion BK, cultivo, sonda génica,

PCR); hallazgos histologicos
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Diagnostico probable (5 o 6 puntos): Cuadro clinico consistente con
TBC, exclusion de otras consideraciones diagndésticas; presencia de
marcadores de TBC altamente especificos

Diagnéstico posible (3 0 4 puntos): Cuadro clinico consistente
con TBC; exclusion de otras consideraciones diagndsticas; respuesta

tipica al tratamiento anti-TBC (en ausencia de otros tratamientos).

2.5 Tuberculosis y desigualdad urbana

La pobreza cada vez mas acusada y la falta de viviendas dignas en
los nucleos urbanos también se asocian a esta nueva aparicion de la
tuberculosis. Las relaciones entre la tuberculosis, la vida urbana y la
pobreza, se han puesto de manifiesto en los estudios llevados a cabo en
lugares tan dispares como Dinamarca y Puerto Rico. Esta claro que el
incremento del nimero de gente pobre y malnutrida que padece situaciones
de hacinamiento y falta de higiene facilita la transmision de la tuberculosis.
En los barrios pobres, la combinacion de hacinamiento y escasa ventilacion
implica con frecuencia que una persona con tuberculosis, si no recibe los
cuidados requeridos, transmitira la infeccion a otros 10 o 15 individuos cada

afio. OPS (2015).
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Segun el Ministerio de Salud Publica de Cuba la tuberculosis se
mantiene como un gran problema sanitario en los paises de ingresos bajos
y medios. Pese al progreso en la expansion de la estrategia alto a la
tuberculosis, la situacion mundial es aun desfavorable, pues la incidencia
disminuye muy lentamente.1-3 Aproximadamente, un tercio de la poblacion
mundial se mantiene infectada por Mycobacterium tuberculosis y 1,2
millones de personas mueren anualmente por esta enfermedad, con 9,2
millones de casos nuevos.

Segun Ndishimye, et al (2017) mencionaron que el bajo ingreso
familiar (menor a 230 ddlares estadounidenses) parece ser un factor de
riesgo para desarrollar la enfermedad. También se ha encontré que las
medidas de las malas condiciones de vida, como el bajo ingreso familiar, el
equipamiento doméstico deficiente y la malnutricién, estan asociadas con

un mayor riesgo de desarrollar tuberculosis.
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2.6 Factores de riesgo de tuberculosis

2.6.1 Edad

La enfermedad afecta a todas las edades, sobre todo jovenes
adultos o personas en edad madura. Un estudio de 229 casos de
personas con tuberculosis, diagnosticadas y registradas mediante
cultivos, sefial6 mayoria de hombres (74 %) y edad promedio de 37
afios. Latendencia generalmente observada a una incidencia mas alta
de la enfermedad con el aumento de la edad. Los costos sociales y
econdémicos de la tuberculosis son enormes, sobre todo porque su
incidencia se concentra en los adultos de edades comprendidas entre
15 y 54 afios, los cuales constituyen la capa mas productiva de la
poblacién. Del total de muertes que podrian evitarse, el 26 por ciento
corresponde a la tuberculosis. Segun unas previsiones recientes, se
cree que la economia tailandesa perdio el equivalente a 7,000 millones
de dolares para el afio 2015 tan s6lo a consecuencia de la tuberculosis.
En la India las pérdidas economicas debidas a las muertes por
tuberculosis ascienden a mas de 370 millones de délares anuales.
Ademas, el fallecimiento o la discapacidad de un adulto inserto en el

mundo laboral afecta también a su entorno familiar mas inmediato,
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porque la tuberculosis golpea sobre todo a aquellas familias en las que
mas necesarios son los recursos econdmicos que podria aportar el
afectado. Apaza (2016).

Otro estudio reportado segun Avalos, et al (2014) mencionaron
gue los grupos de edades mas afectados segun su estudio fue entre los

5y 24 afos.

2.6.2 Sexo

Parece ser que existe una diferencia entre hombres y mujeres en
lo que respecta a las tasas de incidencia de la tuberculosis después de
la infeccion, el estudio de vacunacion BCG de puerto Rico se constato
gue el riesgo de TBC en las mujeres infectadas era también mas alto
gue en los hombres infectados en el grupo de edad de 15 a 44 afos,
sin embargo, en otros trabajos se presencié que el sexo masculino fue

mayoritario en los casos de tuberculosis con un (78,7 %)
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2.6.3 Masa corporal

Hay evidencia que la incidencia de la tuberculosis esta
estrechamente relacionada con la masa corporal de los sujetos en un
estudio sobre BCG en Georgia / Alabama en EEUU se observo que las
personas con peso corporal inferior al ideal es 2,2 a 4 veces mayor que
en aquellas con peso normal para su altura.

Asi mismo, Pérez, et al (57, A. P. 2011) en su investigacion
reportd que sobrepeso es un factor de riesgo en su estudio que realizo
en Veracruz-México por lo cual es un factor importante a tener en

cuenta.

2.6.4 Tabaquismo

Segun el informe anual de la OMS (2002) el fumar causa el 12 %
de todas las muertes por tuberculosis en China, los fumadores de mas
de 20 cigarrillos al dia tienen el doble de tasa de mortalidad que los
tuberculosos que no fuman y esto se podria explicar porque el dafio
pulmonar que produce el tabaco ofreceria un lugar propicio para la
infeccion tuberculosa. El articulo de Laszlo y Kantor (1995) es un

magnifico estudio prospectivo, de cohortes, nada menos que sobre 6
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787 individuos, sobre una poblacion de funcionarios de ensefianza, en
el que se analiza este binomio tuberculosis-tabaquismo; permitiéndonos
tomar conciencia sobre este problema. En él nos demuestra, sobre 1
876 fumadores (27,6 % de la muestra) que, éstos tienen una mayor
prevalencia de infeccién tuberculosa y que ésta aumenta con el mayor
consumo diario de cigarrillos; independientemente de la influencia de
otros factores como son la edad, el sexo, un contagio conocido, etc.
Ademas, con un riesgo 38,8% veces mayores de estar infectado por
TBC que los no fumadores y que a mayor consumo diario de cigarrillos
mayor es la prevalencia. En un trabajo previo del mismo grupo, ya
demuestran los autores que el fumar es un factor de riego para
desarrollar tuberculosis, con una relacion directa con el numero de

cigarrillos al dia. Laszlo, et al (1995)

19



2.6.5 Alcohol

Los clinicos sefialan con frecuencia una asociacion entre el
consumo de alcohol y la incidencia de la tuberculosis. Debido a los
mecanismos inmunitarios que son afectados por el alcohol son también
aquellos que son esenciales para la resistencia a la tuberculosis el
consumo de alcohol puede en realidad aumentar el riesgo de
Tuberculosis. Laszlo, et al (1995).

Paez, Lazar, Karimay Bacardi ( 2016) mencionaron que existe una
relacion entre la ingestion de alcohol y la susceptibilidad de contraer
tuberculosis, por la influencia de éste sobre el sistema inmune y con las
enfermedades que este nocivo habito desencadena en todos los

organos y sistemas del individuo.

2.6.7 Drogadiccion

Existe un riesgo de enfermedad tuberculosa consecutiva a una
infeccion mas elevado en drogadictos por via endovenosa en
comparacion con los no drogadictos debido al inmunodepresion

secundaria a la cocaina y/o crack. Laszlo, et al (1995).
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Segun Laszlo, et al. (1995) en su estudio encontré una asociacién
estadisticamente significativa en los pacientes que consumian drogas
ilicitas y la tuberculosis. Los hallazgos de asociacion entre drogadiccion
y tuberculosis se explicarian porque este grupo de pacientes tienen mas
riesgo de abandonar o asistir de forma irregular al tratamiento y estos

factores también estan relacionados con la tuberculosis.

2.6.8 Malnutricion

El efecto adverso de la malnutricion sobre el sistema inmunitario
es una nocion generalmente aceptada. En Alemania la mortalidad por
tuberculosis aumento6 rapidamente durante la Primera Guerra Mundial,
disminuyendo al terminar y resurgié en el periodo de inflacidbn monetaria
gue se acompafio de severas restricciones alimentarias (Laszlo et al.,
1995).

Por otro lado Crispin,et al (2014) mencionaron en su estudio
realizado en centros de salud urbano marginales en Lima, que el bajo
peso causado por la malnutricion es un factor importante a tener en

cuenta en el desarrollo de tuberculosis.
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2.6.9 Diabetes mellitus

Otro factor segun las investigaciones de Arnoldy C. L. (2012) es
la diabetes mellitus ya que en los ultimos afios se ha venido
posicionando como un nuevo factor a considerar en la actual y futura
dindmica epidemioldgica de esta enfermedad.

Asi mismo, segun Benavides (2013) indico que existe evidencia
epidemioldgica suficiente que ilustra preocupacion en el mundo sobre
el aumento visto y esperado en los proximos afios en la carga de
morbilidad por diabetes mellitus, cuyo impacto en el comportamiento
epidemioldgico de la tuberculosis conlleva mayor incidencia de casos.

Asi mismo Qiu, et al (2017) mencionaron que las tasas de
incidencia de tuberculosis entre los pacientes con diabetes tipo 2 son
sustancialmente mas altas entre los hombres que entre las mujeres.

Esto debido a que diversos aspectos de la inmunidad se
encontraron alterados en los pacientes con diabetes mellitus. La
inmunidad celular innata parece ser la mas afectada. La funcién de los
leucocitos PMN esta deprimida, ademas la adherencia, la quimiotaxis,
la fagocitosis y la destruccion intracelular estan disminuidas. La

inmunidad celular adaptativa también se ve afectada en los pacientes
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diabéticos, con una disminucién de la respuesta proliferativa linfocitica
a estimulos y a algunos patdgenos. Estas alteraciones inmunes
determinan que algunas infecciones como la TBC tiendan a ser mas
comunes 0 mAas severas en pacientes diabéticos y que otras ocurran
casi exclusivamente en ellos, aumentando el riesgo de complicaciones
y mortalidad en estos pacientes.

Segun el estudio de Mahteme, et al (2017) reveld que existe una
alta carga de diabetes mellitus entre los pacientes con tuberculosis a
nivel mundial. Por el contrario, la prevalencia global de tuberculosis

entre pacientes con diabetes mellitus es baja.

2.7 Formas de contagio de la tuberculosis

La enfermedad se trasmite de persona a persona. La fuente mas
importante y habitual de contagio son las personas con lesiones activas o
en comunicacion con las vias aéreas (cavernas abiertas), es decir, con
tuberculosis pulmonar, quienes, al estornudar, toser, hablar o expectorar,
eliminan y dispersan particulas de secreciones respiratorias que vehiculizan
bacilos tuberculosos que quedan suspendidas hasta varias horas, en su

forma viable y son inhaladas por otras personas. Un enfermo puede infectar
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un promedio de 10-15 personas sanas. Es mas probable que las personas
enfermas con TBC contagien a otras personas con las que pasan la mayor
parte del tiempo. Esto incluye familiares, amigos y compafieros de trabajo.
Puede ser particularmente susceptible a la progresion de la infeccién latente
hacia la enfermedad. Existe la impresion clinica de que las personas de raza
negra de Estados Unidos tienen menor resistencia a la enfermedad,
mientras que otros grupos poblacionales como los judios muestran mayor
resistencia a contraerla. Es mas probable que las personas enfermas con
TBC contagien a otras personas con las que pasan la mayor parte del
tiempo. Esto incluye familiares, amigos y compafieros de trabajo. Este
bacilo es vulnerable a la radiacién ultravioleta por lo que se impide la
transmision en espacios abiertos o en locales iluminados. Se trasmite por lo
general de noche, en especial en dormitorios ocupados por la persona
enferma y sus contactos mas inmediatos. El 60 % de los infectados y 2-3 %
de los enfermos se ubican entre los contactos préximos (familiares o no)
gue comparten sus habitaciones (hogar o locales de convivencia colectiva,
como hospitales, hogares de ancianos, hospedajes, carceles, fabricas etc.),
constituyendo pues un foco de infeccidén; sin embargo, los estudios

realizados respecto a contactos en el trabajo y encuentros ocasionales han
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mostrado niveles inferiores de infestacion. Por lo anterior se llega a la
conclusion de que la tuberculosis es un problema doméstico, de la casa y
es por eso que mas del 80% de los infectados por primera vez son nifios,
sélo un 10 % de la poblacién se infecta por primera vez después de la
adolescencia. Este bacilo no soporta el calor ni la acidez gastrica y es por
eso gue se hace excepcional la infeccién por via digestiva. Cuando el
Programa de Control de la Tuberculosis (PCTB) sefial6 como estrategia
técnica, localizar las fuentes de infeccion y tratarlas eficazmente esta
intentando evitar mediante la interrupcion de la transmision, la aparicion de
grupos poblacionales con "alto riesgo de enfermar”. OPS ( 2015).

Por lo tanto, se debe realizar el fortalecimiento de los programas de
promocién y prevencion de tuberculosis a nivel comunitario y familiar, para
mejorar el estado de salud de los individuos. La aplicacion de préacticas
como la vacunacion de nifios y nifias y las medidas preventivas en el hogar
son necesarias para prevenir la aparicion de la enfermedad. Castillo y

Cogollo (2013).
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2.7.1 Factores condicionantes de contagio

Los factores condicionantes del contagio son:

a) La capacidad infectante del caso origen, determinada a su vez
por la extensién de la enfermedad, y por tanto por el nimero de bacilos
disponibles para la transmisién y por la capacidad del paciente para
generar aerosoles.

b) La intensidad y duracion de la exposicion, que explica el mayor
riesgo de infeccion en los convivientes intimos del paciente.

c) El estado inmunitario del sujeto receptor, es decir, la capacidad
bactericida innata de cada sujeto y la capacidad de desarrollar una
inmunidad celular adecuada. De este ultimo hecho se desprende la
gran vulnerabilidad que presentan los pacientes con infeccién VIH
frente al bacilo de Koch.

d) La edad. El maximo riesgo de ser infectado se produce durante
los primeros cuatro afios de vida; el 80% de las infecciones se
producen antes de los 15 afios y sélo un 5% se infectan entre los 25-
50 afos, de ahi la importancia del estudio y tratamiento preventivo en
los convivientes menores de 20 afios. Ministerio de Salud Puablica de

Cuba, 1995).
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De igual manera es importante tener en cuenta que otros factores
condicionantes del contagio son los habitos, la pertenencia a grupos
laborales o demogréaficos que entrafian mas riesgo como por ejemplo
los presos en la cual en la poblacion reclusa se detectd una elevada
prevalencia de infeccion tuberculosa entre los mismos ya que todo ello
se asocia al tiempo de estancia en la prisién y a la edad del recluso, y
al uso de drogas, lo que puede indicar que la elevada prevalencia de
la TBC pulmonar en la prision, como también debido a que
fundamentalmente hay infeccion con VIH y no es controlada.

Por otro lado, Yogui (2017) menciona que el contacto con
pacientes con TBC multidrogorresistente o los que tuvieron
antecedente de tratamiento antituberculoso representan un riesgo

importante para el contagio de tuberculosis.

2.7.2 Ambiente Laboral y Tuberculosis

De acuerdo con la organizacion mundial de la salud entre el 60
al 70% de todos los hombres adultos y entre el 30 al 60% de las
mujeres adultas estan fuera de su hogar. El lugar de trabajo aun en

sociedades relativamente modernas puede ser potencialmente
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peligroso para la salud humana. Cada afo se informan mas de 100
millones de casos de enfermedades relacionadas con el trabajo
alrededor del mundo. Los riesgos ambientales también contribuyen al
resurgimiento de las enfermedades infecciosas y acarreadas por
portadores tal es el ejemplo de la tuberculosis cuyas tasas de infeccion
a menudo se ven elevadas en ambientes donde la gente permanece

apifiada, con una ventilacion escasa y una luz solar débil o sin ella.

En las Ultimas décadas se han producido cambios sustanciales
en los edificios modernos principalmente en los destinados a albergar
oficinas donde trabajan gran nimero de personas, dichos entornos de
trabajo se han relacionado con la presentacion de una serie de
patologias que se pueden clasificar de tres formas:

1) Pacientes con enfermedades ya conocidas que sufren
empeoramiento clinico al permanecer en el edificio en el cual trabajan.

2) Enfermedades especificas producidas por causas
identificables presentes en este medio.

3) “Sindrome del edificio enfermo”
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En el segundo grupo de enfermedades segun su etiologia estan
localizadas en el propio edificio incluyendo las de origen infeccioso
como la tuberculosis la cual se transmite de persona enferma a otra

sana.

2.7.3 Patogenia de la Tuberculosis

El riesgo de infeccibn es de naturaleza principalmente exégena,
determinado por las caracteristicas del caso que es fuente de
infeccion, el medio ambiente y la duracién de la exposicidén, mientras
gue el riesgo de desarrollar la enfermedad tuberculosa, una vez
ocurrida la infeccion es de naturaleza principalmente enddgena
determinado por la integridad del sistema inmunitario. La enfermedad
aparece por exposicion prolongada mas que por contacto directo, la
alta capacidad de respuesta inmunitaria del organismo humano logra
gue solo en un 10 % de los infectados trascienda la infeccion y en
algin momento de su vida tenga la tuberculosis, sin que se pueda
precisar quiénes seran los que lleguen a enfermar. Una inhalacion
ocasional no determina obligatoriamente una infeccién, incluso es

dificil que ocurra, pues los mecanismos de defensa del aparato
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respiratorio son capaces de eliminar pequefias cantidades de
micobacterias y esto hace remota la posibilidad de que el bacilo llegue
al espacio alveolar; pero la exposicion reiterada, prolongada y en
espacios cerrados con emision masiva de bacilos aumenta la
posibilidad de infeccion y esta posibilidad (que representa el riesgo de
enfermar) depende de los "factores de riesgo" acumulados, y las
oportunidades de infeccidn. Las bacterias de TBC se activan si el
sistema inmunologico no puede impedir su crecimiento. Las bacterias
activas comienzan a multiplicarse en el cuerpo y causan la
enfermedad de tuberculosis. Algunas personas desarrollan la
enfermedad poco después de ser infectadas, otras pueden enfermarse
afios después, si sus sistemas inmunolégicos se debilitan por alguna
razon. Por lo general, los bebés y los nifios pequefos tienen sistemas
inmunoldgicos débiles. Las personas infectadas con el VIH, el virus
gue causa el SIDA, tienen sistemas inmunolégicos muy débiles. En un
estudio retrospectivo de cohorte en Zaire el riesgo relativo de
tuberculosis en mujeres seropositivas para el VIH era de 26 %
comparado con el de las mujeres seronegativas. Ministerio de Salud

Publica de Cuba (1995)
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I1. MATERIALES Y METODOS
Materiales

3.1.1 Material
Datos de las fichas epidemiologicas de los pacientes
registrados en el HOSPITAL ILO en los periodos de los afios
del 2014 al 2017.
3.1.2 Equipos
Computadora con software con IBM SPSS v.22
3.2 Metodologia

3.2.1 Estrategia de trabajo
Se recolecto los datos de la ficha epidemiologica de pacientes
registrados en los afios 2014, 2015, 2016 y 2017 validando la
informacion requerida para el proyecto de tesis,
posteriormente se procedid a llenar la matriz de datos en MS
Excel para su posterior analisis en el programa IBM Spss v.22,
los datos fueron analizados y procesados obteniéndose tablas
de frecuencias, diagrama de barras, diagrama circular
porcentuales y finalmente se realizaron pruebas estadisticas
comparativas como la prueba de Chi cuadrado para ver la

relacion existente entre las variables de estudio.



3.2.2 Tipo de investigacion

Observacional retrospectivo.

3.2.3 Poblaciéon y muestra
3.2.3.1 Poblacion
La poblacion de estudio fue la ficha epidemioldgica de
pacientes diagnosticados con tuberculosis en el HOSPITAL
ILO durante el periodo del 2014 a 2017.
3.2.3.2 Muestreo
No se realizdé un muestreo debido a que se tomaron la
ficha epidemiolégica de pacientes con tuberculosis en el
periodo del 2014-2017.
3.2.4 Disefo de investigacién
Los resultados se presentaron como graficos estadisticos
tablas de frecuencias y porcentajes, el diseiio fue observacional
debido a que se trabajaron con datos y variables que se han dado en
su contexto natural para después analizarlos en este estudio, asi
mismo, fue longitudinal retrospectivo ya que estos datos se han

recolectado a través del tiempo pasado en puntos o periodos
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especificados y asi realizar inferencias respecto a su evolucion y
cambio en el tiempo.
a. Variables Independientes:

Factores de riesgo

b. Variables Dependientes:
Tuberculosis.
3.2.5 Metodologia experimental

3.2.5.1 Recoleccion de datos de fichas epidemiolégicas

Para la recoleccion de datos de las fichas
epidemiologicas se solicitdo el permiso a la Oficina de
Epidemiologia del HOSPITAL ILO para la recoleccion de los
datos de investigacion.

Se solicité el permiso al jefe de Unidad de Docencia e
Investigacion del HOSPITAL ILO mediante una solicitud para
la obtencién de fichas epidemiologicas de los pacientes
registrados en Programa de Control de la Tuberculosis del

Hospital.
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3.2.5.2 Procesamiento y analisis de datos

Para el procesamiento y andlisis de datos se emple6 un
andlisis descriptivo, se representd mediante tablas de frecuencia,
gréfica de barras y graficos de tortas.

De igual manera para el analisis comparativo de la
variable dependiente e independiente se realizara un analisis
comparativo entre la presencia de los factores de riesgo y la
tuberculosis, siendo ambas variables cualitativas dicotomicas, se
empleard el estadistico Chi cuadrado para el andlisis.

Todas las comparaciones se realizaran con un nivel de
confianza de 95% y un grado de significancia menor al 0,05, asi
mismo, se compararon los valores obtenidos del Chi cuadrado
con las tablas de los valores criticos de la distribucién del Chi
cuadrado tal como se muestra en el Anexo 01.

El analisis de los datos se realizard a partir de los
resultados en el programa estadistico IBM SPSS Statistics

version 22.
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Formula Chi cuadrado

Ho \
ol

7(2~_

. (fo —fe)z

Donde
Fo=representa a cada frecuencia observada
Fe=representa a cada frecuencia esperada
n= grados de libertad

x2= Chi cuadrado



IV. RESULTADOS

Tablas y gréficos de frecuencias y porcentajes de cada factor de
riesgo para tuberculosis.

Tabla 1

Tabla de frecuencias de casos de tuberculosis en los afios 2014, 2015,
2016 y 2017 en el Hospital llo

~ Casos Controles Total
Afo . . . . , ,
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
2014 5 5.10 4 3.20 9 4.00
2015 30 30.61 32 25.60 62 27.80
2016 21 21.43 36 28.80 57 25.60
2017 42 42.86 53 42.40 95 42.60
TOTAL 223 100

Fuente: SPSS v.22
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Figura 1

Grafica que muestra el diagrama de barras de la frecuencia total de casos y
controles de pacientes segun los afios.

Fuente: MS Excel
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Figura 2

Grafica que muestra el diagrama circular de la frecuencia total en
porcentajes de los casos y controles de pacientes segun los afios.
Fuente: MS Excel

Interpretacion:

En la Tabla 01 de frecuencias de los casos y controles de personas
con tuberculosis en el hospital llo se puede observar que existe un mayor
namero de casos el afio 2017 con 42 casos, seguido del afio 2015 con
30 casos, luego el afio 2016 con 21 casos y el mas bajo de todos fue el
afno 2014 con 5 casos.

Con respecto al resultado total en porcentajes de los casos y
controles en los afios evaluados, se puede observar que el mayor
porcentaje corresponde al afio 2017 con 42.60 %, seguido del afio 2015
con 27.80 %, luego el afio 2016 con 25.60% y finalmente el afio 2014 con
4.00%.
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Tabla 2
Tabla de frecuencias de casos de tuberculosis con respecto al género en
el Hospital llo

Género Casos Controles Total
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Masculino 61 62.240 55 44.00 116 52.00
Femenino 37 37.760 70 56.00 107 48.00
TOTAL 223 100

Fuente: Spss v.22

Sexo

1207

1007

80

60

40

20

v

T T
Masculino Femenino

Sexo

Figura 3

Gréfica que muestra el diagrama de barras de la frecuencia total de casos y
controles de pacientes segun su género.

Fuente: SPSS v.22
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= Hombres = Mujeres

Figura 4

Grafica que muestra el diagrama circular de la frecuencia total en porcentajes
de los casos y controles de pacientes segun su género.

Fuente: MS Excel

Interpretacion:

En la Tabla 02 de frecuencias de los casos y controles de personas con
tuberculosis en el hospital llo con respecto al género se puede observar que
existe un mayor numero de casos de tuberculosis en los hombres con una
frecuencia de 61 mientras el nUmero de casos de tuberculosis en mujeres fue
de 37.
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Con respecto al resultado total en porcentajes de los casos y controles
segun el género se puede observar que el género masculino posee un
porcentaje del 52.00 % mientras el género femenino un 48.00 %.

Tabla 3
Tabla de frecuencias de casos de tuberculosis con respecto al tipo de

vivienda en el Hospital llo

Vivienda Casos Controles Total
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Rural 3 3.06 4 3.20 7 3.10
Urbano 95 96.94 121 96.80 216 96.90
TOTAL 223 100
Fuente: SPSS v.22
4
Vivienda
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1004
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Figura5

Gréfica que muestra el diagrama de barras de la frecuencia total de casos y
controles de pacientes segun el tipo de vivienda.

Fuente: SPSS v.22

3.10%

96.90 %

® Rural m Urbano

Figura 6

Grafica que muestra el diagrama circular de la frecuencia total en porcentajes
de los casos y controles de pacientes segun el tipo de vivienda.

Fuente: MS Excel

Interpretacion:

En la Tabla 03 de frecuencias de los casos y controles de personas con
tuberculosis en el hospital llo con respecto al tipo de vivienda se puede
observar que existe un mayor niumero de casos de tuberculosis en la zona
urbana con una frecuencia de 95 mientras el nimero de casos de tuberculosis

en zona rural posee una frecuencia de 3.
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Con respecto al resultado total en porcentajes de los casos y controles

segun el tipo de vivienda se puede observar que la zona urbana posee un

porcentaje del 96.90 % mientras la zona rural posee un 3.10 %.

Tabla 4

Tabla de frecuencias de casos de tuberculosis con respecto a edades de

los pacientes en el Hospital llo

Edades Casos Controles Total
(anos) Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
(10-19) 25 25.51 5 4.00 30 13.50
(20-29) 30 30.61 14 11.20 44 19.70
(30-39) 19 19.39 12 9.60 31 13.90
(40-49) 10 10.20 29 23.20 39 17.50
(50-59) 2 2.04 31 24.80 33 14.80
(60-69) 6 6.12 20 16.00 26 11.70
(70-79) 4 4.08 13 10.40 17 7.60
(80-89) 2 2.04 1 0.80 3 1.30

TOTAL 223 100

Fuente: SPSS v.22
A
Edad por categorias
[

T T T T T
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Figura 7

Gréfica que muestra el diagrama de barras de la frecuencia total de casos y
controles de pacientes segun el rango de edades.

Fuente: SPSS v.22
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® (10-19) Afios = (20-29) Afos = (30-39) Afios = (40-49) Afios
= (50-59) Afios = (60-69) Afios = (70-79) Afios = (80-89) Afios

Figura 8

Grafica que muestra el diagrama circular de la frecuencia total en porcentajes
de los casos y controles de pacientes segun el rango de edades.

Fuente: MS Excel

Interpretacion:

En la Tabla 04 de frecuencias de los casos y controles de personas con
tuberculosis en el hospital Ilo con respecto al rango de edades se puede
observar que existe un mayor nimero de casos de tuberculosis en los rangos
de 20-29 afios con una frecuencia de 30, luego estan los rangos de edades de

10-19 afios con una frecuencia de 25, posteriormente le siguen los rangos de
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edades de 30-39 afios con una frecuencia de 19, luego los rangos de edades

de 40-49 afnos con una frecuencia de 10, le siguen los rangos de edades de

60-69 afos con una frecuencia de 6, y por ultimo los rangos de edades de 70-

79 afios con 4, 50-59 afios con 2 y 80-89 afos con 2.

Tabla 5

Tabla de frecuencias de casos de tuberculosis con respecto a la

ocupacioén de los pacientes en el Hospital llo

Controles

Total

FrecuenciaPorcentaje FrecuenciaPorcentaje Numero Porcentaje

Casos
Ocupacion
Estudiante 33 33.670
Pescador 13 13.270
Fuerzas 1 1.020
armadas
Policia 0 0.000
Operario 6 6.200
Casa 15 15.310
Comercio 26 26.530
No 4 4.080
especifico
TOTAL

8
10

35
52

6.40
8.00

1.60

0.80
6.40
28.00
41.60

7.20

41
23

3

13

223

18.50
10.30

1.30

0.40
6.30
22.40
35.00

5.80

100

Fuente: SPSS v.22
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Figura 9

Gréfica que muestra el diagrama de barras de la frecuencia total de casos y
controles de pacientes segun el rango de edades.

Fuente: SPSS v.22
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Figura 10

Grafica que muestra el diagrama circular de la frecuencia total en porcentajes
de los casos y controles de pacientes segun la ocupacion.

Fuente: MS Excel

Interpretacion:

En la tabla 05 de frecuencias de los casos y controles de personas con
tuberculosis en el hospital 1lo con respecto a su ocupacion se puede observar
que existe un mayor numero de casos de tuberculosis en estudiantes con una
frecuencia de 33, seguido de personas dedicadas al comercio con una
frecuencia de 26, trabajos de casa con una frecuencia de 15, la ocupacién de
pescador con una frecuencia de 13y finalmente las demas ocupaciones como
operarios con una frecuencia de 6 y fuerzas armadas con una frecuencia de
1.
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Tabla 6

Tabla de frecuencias de casos de tuberculosis con respecto al contacto y

no contacto con pacientes con tuberculosis.

Enfermedad Casos Controles Total
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Numero Porcentaje

Contacto 64 65.310 3 2.400 67 30.000
con TBC

No contacto ,, 24.490 114 91.200 138 61.900
con TBC

Desconoce 10 10.200 8 6.400 18 8.100

TOTAL 223 100

Fuente: SPSS v.22

ContactoTBC

1257

100

50

257

1
Contacto

! T
Mo contacto Desconoce

ContactoTBC

v

Figura 11. Gréfica que muestra el diagrama de barras de la frecuencia total

de casos y controles de pacientes segun contacto o no contacto con TBC.

Fuente: SPSS v.22
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= Contacto con TBC = No contacto con TBC = Desconoce

Figura 12. Gréfica que muestra el diagrama circular de la frecuencia total en
porcentajes de los casos y controles de pacientes segun el contacto con TBC.
Fuente: MS Excel

Interpretacion:

En la tabla 06 de frecuencias de los casos y controles de personas con
tuberculosis en el hospital llo con respecto al contacto con personas con TBC
se puede observar que existe un mayor nimero de casos de tuberculosis en
personas que tuvieron contacto con personas con TBC con una frecuencia de
64, seguido de personas que no tuvieron contacto con TBC con una frecuencia
de 24 y finalmente 10 personas desconocieron si tuvieron contacto o no con
pacientes con TBC.
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Tabla 7

Tabla de frecuencias de casos de tuberculosis con respecto a la diabetes.

Total

Casos Controles
Enfermedad i . . ) .
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Numero Porcentaje

Presencia
de diabetes 27 22.7 92 77.3
Ausencia de

. 80 76.9 24 23.1

diabetes

TOTAL

119 53.4
104 46.6
223 100

Fuente: SPSS v.22

Diabetes

120

100

Frecuencia

Si Mo

Diabetes

Figura 13. Gréafica que muestra el diagrama de barras de la frecuencia total

de casos y controles de pacientes con respecto a la diabetes.

Fuente: SPSS v.22
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= Presencia de diabetes = Ausencia de diabetes

Figura 14. Gréfica que muestra el diagrama circular de la frecuencia total en
porcentajes de los casos y controles de pacientes segun la presencia o
ausencia de diabetes.

Fuente: MS Excel

Interpretacion:

En la tabla 07 de frecuencias de los casos y controles de personas con
tuberculosis en el hospital 1lo con respecto la diabetes se puede observar que
el nimero de casos de tuberculosis con presencia de diabetes fue de 27
personas, mientras que el numero de casos de TBC con ausencia de diabetes
fue 80.
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Tabla 8
Tabla de frecuencias de casos de tuberculosis con respecto a la

presencia o ausencia de VIH.

Casos Controles Total
Enfermedad . . . i .
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Numero Porcentaje
Presencia
de VIH 5 5.100 13 10.400 18 8.100
Ausevnch'a de g9 91.840 110 88.000 200  89.700
No se
realizd la 3 3.060 2 1.600 5 2.200
prueba
TOTAL 223 100

Fuente: SPSS v.22

VIH

2007
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1007

50—

I N

é\ N'o Mo se |'ea|i'zo prucha

VIH
Figura 15. Gréafica que muestra el diagrama de barras de la frecuencia total

o
»

de casos y controles de pacientes con respecto al VIH.
Fuente: SPSS v.22
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2.20%

m Presenciade VIH = Ausenciade VIH = No se realizd la prueba

Figura 16. Gréfica que muestra el diagrama circular de la frecuencia total en
porcentajes de los casos y controles de pacientes segun la presencia o
ausencia de VIH.

Fuente: MS Excel

Interpretacion:

En la tabla 08 de frecuencias de los casos y controles de personas con
tuberculosis en el hospital 1lo con respecto a presencia o no se VIH se puede
observar que el nimero de casos con TBC con presencia de VIH fueron de 5,
mientras que el numero de casos con TBC sin presencia de VIH fueron de 90
y un numero de 3 casos no se realizaron la prueba de VIH.
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Tabla 9
Tabla de frecuencias de casos de tuberculosis con respecto al

alcoholismo.
Casos Controles Total
Enfermedad i i . ) ) )
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Alcoholismo 9 9.180 0 0.000 9 4.000
No 89 90.820 125 100.000 214 96.000

Alcoholismo

TOTAL 223 100

Fuente: Spssv.22
4&
Alcoholismo

2509

200

150

100

507

Si Mo

Alcoholismo

Figura 17. Grafica que muestra el diagrama de barras de la frecuencia total
de casos y controles de pacientes con respecto al alcoholismo.
Fuente: SPSS v.22
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4.00 %

m Alcoholismo = No Alcoholismo

Figura 18. Gréafica que muestra el diagrama circular de la frecuencia total en
porcentajes de los casos y controles de pacientes con respecto al alcoholismo.
Fuente: MS Excel

Interpretacion:

En la tabla 09 de frecuencias de los casos y controles de personas con
tuberculosis en el hospital llo con respecto al alcoholismo se puede observar
que el numero de casos con TBC con alcoholismo obtuvo una frecuencia de
9, mientras que el nimero de casos con TBC sin alcoholismo tuvo una

frecuencia de 89.
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Tabla 10
Tabla de frecuencias de casos de tuberculosis con respecto a la
drogadiccion.

Casos Controles Total
Enfermedad . . . . :
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Numero Porcentaje
Drogadiccion 5 5,100 15 12.000 20 9.000
No
93 94,900 110 88.000 203 91.000

Drogadiccion

TOTAL 223 100

Fuente: SPSS v.22

a

Drogas
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Drogas

Figura 19. Gréfica que muestra el diagrama de barras de la
frecuencia total de casos y controles de pacientes con
respecto a la drogadiccion.

Fuente: SPSS v.22
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m Drogadiccion = No Drogadiccion

Figura 20. Grafica que muestra el diagrama circular de la
frecuencia total en porcentajes de los casos y controles de
pacientes con respecto a la drogadiccion.

Fuente: MS Excel

Interpretacion:

En la tabla 10 de frecuencias de los casos y controles de personas con
tuberculosis en el hospital llo con respecto a la drogadiccion se puede observar
que el nimero de casos con TBC con drogadiccion obtuvo una frecuencia de
5, mientras que el numero de casos con TBC sin drogadiccion tuvo una
frecuencia de 93.
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4.2 Prueba de Chi cuadrado de los factores de riesgo para tuberculosis
4.2.1 Factor de riesgo edad

Tabla 11
Tabla de contingencia para TBC vs Edad

Edad por categorias

Total
10-19  20-29  30-39  40-49  50-59  60-69  70-79  80-89
Recuento 25 30 19 10 2 6 4 2 98
. Recuento
TBC Si esperado 13.200 19.300 13.600 17.100 14.500 11.400 7.500  1.300 98.000
%del total  17200% 13.500% 8.500% 4.500% 0.900% 2.700% 1.800% 0.900%  43.900%
Recuento 5 14 12 29 31 20 13 1 125
Recuento
TBC No esperado 16.800 24.700 17.400 21.900 18.500 14.600 9.500  1.700 125,000
%deltotal  2200% 6.300% 5.400% 13.000% 13.900% 9.000% 5.800% 0.400%  56,100%
Recuento 30 44 31 39 33 26 17 3 223
Recuento
Total esperado 30.000 44.000 31.000 39.000 33.000 26.000 17.000  3.000 223.000

% del total 13.500% 19.700% 13.900% 17.500% 14.800% 11,700% 7.600% 1,300%  100,000%

Fuente: Spss v.22

Tabla 12
Tabla de Chi cuadrado para TBC vs Edad

Prueba de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor o] (2 caras)
Chi-cuadrado de 65.806 7 0,000
Pearson
Razo6n de verosimilitud 72,457 7 0,000
Asouamon lineal por 43,966 1 0,000
lineal
N de casos validos 223

Fuente: SPSS v.22
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Interpretacion:

En la tabla 12 podemos observar que el valor del Chi cuadrado es 65,806 el
cual comparando con la tabla de distribucion de Chi cuadrado de acuerdo a su
grado de libertad 7 y una significancia del 0.050 este valor es mayor al valor
critico de la tabla que es 14,067 por lo tanto se rechaza la hipotesis nula y se
acepta la hipotesis alternativa que menciona que si EXISTE relacion entre la

tuberculosis y el factor edad.
De la misma manera, para corroborar esta relacion se puede observar que el

valor de la significancia asintética es de 0.000 el cual es menor a 0.050 por lo
que significa que SI EXISTE relacion entre estas dos variables estudiadas.
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4.2.2 Factor de riesgo sexo

Tabla 13

Tabla de contingencia para TBC vs Sexo

TCB Si Recuento
Recuento esperado

% del total
No Recuento
TBC Recuento esperado

% del total
Total Recuento
Recuento esperado

% del total

98

125

223

Sexo
Masculino Femenino Total
61 37
51.000 47.000 98.000
27.400% 16.600%  43.900%
55 70
65.000 60.000 125.000
24.700% 31.400%  56.100%
116 107
116.000 107.000 223.000
52.000% 48.000% 100.000%

Fuente: SPSS v.22

Tabla 14

Tabla de Chi cuadrado para TBC vs Sexo

Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintdtica  Significacion Significacion

Valor gl (2 caras) exacta (2 caras) exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de a
Pearson 7.326 1 0.007
Correccion de 6614 1 0010
continuidad
Razén de verosimilitud 7.379 1 0.007
P.rueba exacta de 0,007 0,005
Fisher
Asomamon lineal por 7203 1 0.007
lineal
N de casos validos 223

Fuente: Spss v.22
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Interpretacion:

En la tabla 14 podemos observar que el valor del Chi cuadrado es 7,326 el
cual comparando con la tabla de distribucion de Chi cuadrado de acuerdo a su
grado de libertad 1 y una significancia del 0.050 este valor es mayor al valor
critico de la tabla que es 3,841 por lo tanto se rechaza la hipotesis nula y se
acepta la hipotesis alternativa que menciona que si EXISTE relacion entre la
tuberculosis y el factor sexo.

De la misma manera, para corroborar esta relacion se puede observar que el

valor de la significancia asintética es de 0.007 el cual es menor a 0.050 por lo
que significa que SI EXISTE relacion entre estas dos variables estudiadas.
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4.2.3 Factor de riesgo condicion y tipo de empleo

Tabla 15

Tabla de contingencia para TBC vs Ocupacion

Ocupacién Total
Estudiante Pescador Fuerzas Policia Operario Casa Comercio No .
armadas especifico
Recuento 33 13 0 15 26 4 98
TBC Recuento
e esperado 18.000 10.100 1.300 0.400 22.000 34.300 5.700 98.000

0,

ﬁ)?aell 14.800% 5.800% 0.400%  0.000%  2.700% 6.700%  11.700% 1.800% 43.900%
Recuento 8 10 1 35 52 9 125

TBC Recuento
No esperado 23.000 12.900 1.700 0.600 28.000 43.700 7.300 125.000

0,

{i)?aell 3.600% 4.500% 0.900%  0.400%  3.600%  15.700%  23.300% 4.000% 56.100%
Recuento 41 23 1 50 78 13 223
Recuento

Total esperado 41.000 23.000 3.000 1.000 14.000 50.000 78.000 13.000 223.000

0,

{Z?:ll 18.400% 10.300% 1.300% 0.400%  6.300%  22.400%  35.000% 5.800% 100.000%

Fuente: Spss v.22
Tabla 16

Tabla de Chi cuadrado para TBC vs Ocupaciéon

Valor gl Sig. asintética (2 caras)
Chi-cuadrado de 33,0607 7 0,000
Pearson
Razén de verosimilitud 34,530 7 0,000
Asomamon lineal por 27.602 1 0,000
lineal
N de casos validos 223

Fuente: Spss v.22
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Interpretacion:

En la tabla 16 podemos observar que el valor del Chi cuadrado es 33,060 el
cual comparando con la tabla de distribucién de Chi cuadrado de acuerdo a su
grado de libertad 7 y una significancia del 0.050 este valor es mayor al valor
critico de la tabla que es 14,067 por lo tanto se rechaza la hipotesis nula y se
acepta la hipotesis alternativa que menciona que si EXISTE relacién entre la
tuberculosis y el factor tipo de empleo

De la misma manera, para corroborar esta relacion se puede observar que el

valor de la significancia asint6tica es de 0.000 el cual es menor a 0.050 por lo
que significa que SI EXISTE relacion entre estas dos variables estudiadas.
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4.2.4 Factor de riesgo condicion de vivienda

Tabla 17
Tabla de contingencia para TBC vs Tipo de vivienda
Vivienda
Urbana Rural Total
Recuento 95 3 98
Si Recuento esperado 94.900 3.100 98.000
TCB % del total 42.600% 1.300%  43.900%
Recuento 121 4 125
No Recuento esperado 121.100 3.900 125.000
% del total 54.300% 1.800% 56.100%
Recuento 216 7 223
Total Recuento esperado 216.000 7.000 223.000
% del total 96.900% 3.100%  100.000%

Fuente: SPSS v.22

Tabla 18

Tabla de Chi cuadrado para TBC vs Tipo de vivienda

Sig. asintética

Significacién  Significacion
exacta (1

Valor al (2 caras) exacta (2
caras) cara)
Chi-cuadrado de 0,0032 1 0,953
Pearson
Correccion dbe 0,000 1 1,000
continuidad
Razo6n de verosimilitud 0,003 1 0,953
Prueba_ exacta de 1,000 0,632
Fisher
Asouac[on lineal por 0,003 1 0,953
lineal
N de casos validos 223

Fuente: SPSS v.22
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Interpretacion:

En la tabla 18 podemos observar que el valor del Chi cuadrado es 0,003 el cual
comparando con la tabla de distribucion de Chi cuadrado de acuerdo a su
grado de libertad 1 y una significancia del 0.050 este valor es menor al valor
critico de la tabla que es 3,841 por lo tanto se rechaza la hipoétesis alternativa
y se acepta la hipotesis nula que menciona que NO EXISTE relacién entre la

tuberculosis y el tipo vivienda.
De la misma manera, para corroborar esta relacion se puede observar que el

valor de la significancia asintotica es de 0,953 el cual es mayor a 0.050 por lo
que significa que NO EXISTE relacion entre estas dos variables estudiadas.
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4.2.5 Factor de riesgo contacto con persona con TBC

Tabla 19
Tabla de contingencia para TBC vs Contacto y no contacto con
personas con TBC

Contacto con TBC

Contacto No contacto = Desconoce Total
TCB Si Recuento 64 24 10 98
Recuento esperado 29.400 60.600 7.900 98.000
% del total 28.700% 10.800% 4.500% 43.900%
No Recuento 3 114 8 125
Recuento esperado 37.600 77.400 10.100 125.000
% del total 1.300% 51.100% 3.600% 56.100%
Total Recuento 67 138 18 223
Recuento esperado 67.000 138.000 18.000 223.000
% del total 30.000%  61.900% 8.100%  100.000%

Fuente: Spss v.22

Tabla 20
Tabla de Chi cuadrado para TBC vs Contacto y no contacto con
personas con TBC

Sig.
asintotica (2

Valor gl caras)
Chi-cuadrado de 112.840° > 0.000
Pearson
Razén de verosimilitud 129,114 2 0,000
Asouamon lineal por 57.384 1 0,000
lineal
N de casos validos 223

Fuente: SPSS v.22

65



Interpretacion:

En la tabla 20 podemos observar que el valor del Chi cuadrado es 112,840 el
cual comparando con la tabla de distribucién de Chi cuadrado de acuerdo a su
grado de libertad 2 y una significancia del 0.050 este este valor es mayor al
valor critico de la tabla que es 5,991 por lo tanto se rechaza la hipotesis nula
y se acepta la hipdtesis alternativa que menciona que si EXISTE relacion entre
la tuberculosis y el factor de contacto con personas con TBC

De la misma manera, para corroborar esta relacion se puede observar que el

valor de la significancia asintotica es de 0,00 el cual es menor a 0.050 por lo
que significa que SI EXISTE relacion entre estas dos variables estudiadas.
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4.2.6 Factor de riesgo diabetes

Tabla 21
Tabla de contingencia para TBC vs Diabetes

Diabetes
Si No Total
TCB Si Recuento 27 80 98
Recuento 57,1 49,9 98.000
esperado
% del total 22, 7% 76,9% 43.900%
No Recuento 92 24 125
Recuento 61,9 54,1 125.000
esperado
% del total 77,3% 23,1% 56.100%
Total Recuento 119 104 223
Recuento 119,0 104,0 223,0
esperado
% del total 100,0% 100,0% 100,0%
Fuente: SPSS v.22
Tabla 22
Tabla de Chi cuadrado para TBC vs Diabetes
Sig. Significacién  Significacion
asintotica (2 exacta (2 exacta (1
Valor gl caras) caras) cara)
Chi-cuadrado de 65.401° 1 0.000
Pearson
Correccion de 63,246 1 0,000
continuidad
Razoén de verosimilitud 68,970 1 0,000
P_rueba exacta de 0,000 0,000
Fisher
Asouac:lon lineal por 65,108 1 0,000
lineal
N de casos validos 223

Fuente: SPSS v.22
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Interpretacion:

En la tabla 22 podemos observar que el valor del Chi cuadrado es 65,401 el
cual comparando con la tabla de distribucion de Chi cuadrado de acuerdo a su
grado de libertad 1 y una significancia del 0.050 este este valor es mayor al
valor critico de la tabla que es 3,841 por lo tanto se rechaza la hipotesis nula
y se acepta la hipdtesis alternativa que menciona que si EXISTE relacion entre

la tuberculosis y el factor diabetes.
De la misma manera, para corroborar esta relacion se puede observar que el

valor de la significancia asintética es de 0,00 el cual es menor a 0.050 por lo
que significa que SI EXISTE relacion entre estas dos variables estudiadas.
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4.2.7 Factor de riesgo VIH
Tabla 23

Tabla de contingencia para TBC vs VIH

VIH
No se realizé Total
Si No prueba
TCB Si Recuento 5 90 3 98
Recuento esperado 7.900 87.900 2.200 98.000
% del total 2,200%  40.400% 1.300% 43.900%
No Recuento 13 110 2 125
Recuento esperado 10,100 112,100 2,800 125,000
% del total 5.800% 49.300% 0.900% 56.100%
Total Recuento 18 200 5 223
Recuento esperado 18,000 200,000 5,000 223,000
% del total 8.100% 89.700% 2.200% 100.000%

Fuente: SPSS v.22

Tabla 24

Tabla de Chi cuadrado para TBC vs VIH

Sig. asintética

Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de a
Pearson 2,523 2 0,283
Razon de verosimilitud 2,611 2 0,271
Asociacion lineal por
lineal 2,505 1 0,113
N de casos vélidos 223

Fuente: SPSS v.22
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Interpretacion:

En la tabla 24 podemos observar que el valor del Chi cuadrado es 2,523 el cual
comparando con la tabla de distribucion de Chi cuadrado de acuerdo a su
grado de libertad 2 y una significancia del 0.050 este este valor es mayor al
valor critico de la tabla que es 5,991 por lo tanto se rechaza la hipoétesis
alternativa y se acepta la hipétesis nula que menciona que NO EXISTE

relacion entre la tuberculosis y el factor VIH.
De la misma manera, para corroborar esta relaciéon se puede observar que el

valor de la significancia asintética es de 0,283 el cual es mayor a 0.050 por lo
que significa que NO EXISTE relacion entre estas dos variables estudiadas.
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4.2.8 Factor de riesgo drogadiccién

Tabla 25
Tabla de contingencia para TBC vs Drogadiccion

Drogas
Si No Total

TCB Si Recuento 5 93 98
Recuento esperado 8.800 89.200 98.000

% del total 2,200% 41,700% 43,900%

No Recuento 15 110 125
Recuento esperado 11,200 113,800 125,000

% del total 6,700% 49,300% 56,100%

Total Recuento 20 203 223
Recuento esperado 20,000 203,000 223,000

% del total 9,000% 91,000% 100,000%

Fuente: SPSS v.22

Tabla 26
Tabla de Chi cuadrado para TBC vs Drogadiccion

Significacién  Significacion

Sig. asintética  exacta (2 exacta (1
Valor gl (2 caras) caras) cara)
Chi-cuadrado de 32022 1 0.074
Pearson
Correccion de
continuidad® 2412 1 0,120
Razén de verosimilitud 3,381 1 0,066
P_rueba exacta de 0,098 0,058
Fisher
Asouamon lineal por 3.187 1 0,074
lineal
N de casos validos 223

Fuente: SPSS v.22
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Interpretacion:

En la tabla 26 podemos observar que el valor del Chi cuadrado es 3,202 el
cual comparando con la tabla de distribucion de Chi cuadrado de acuerdo a su
grado de libertad 1 y una significancia del 0.050 este este valor es menor al
valor critico de la tabla que es 3,841 por lo tanto se rechaza la hipotesis
alternativa y se acepta la hipétesis nula que menciona que NO EXISTE
relacion entre la tuberculosis y el factor drogadiccion.

De la misma manera, para corroborar esta relacion se puede observar que el

valor de la significancia asintética es de 0,074 el cual es mayor a 0.050 por lo
que significa que NO EXISTE relacion entre estas dos variables estudiadas.
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4.2.9 Factor de riesgo alcoholismo

Tabla 27
Tabla de contingencia para TBC vs Alcoholismo

Alcoholismo
Sj NoO Total
TCB Si Recuento 9 89 98
Recuento esperado 4.000 94.000 98.000
% del total 4.000%  39.900%  43.900%
No Recuento 0 125 125
Recuento esperado 5.000 120.000  125.000
% del total 0.000%  56.100%  56.100%
Total Recuento 9 214 223
Recuento esperado 9.000 214.000 223.000
% del total 4.000%  96.000% 100.000%

Fuente: SPSS v.22

Tabla 28
Tabla de Chi cuadrado para TBC vs Alcoholismo

Significaciéon  Significacion

Sig. asintética  exacta (2 exacta (1
Valor gl (2 caras) caras) cara)
Chi-cuadrado de a
Pearson 11,962 1 0,001
Correccion de 9,709 1 0,002
continuidad
Raz6n de verosimilitud 15,285 1 0,000
P_rueba exacta de 0,000 0,000
Fisher
Asomamon lineal por 11,909 1 0,001
lineal
N de casos validos 223

Fuente: SPSS v.22
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Interpretacion:

En la tabla 28 podemos observar que el valor del Chi cuadrado es 11,962 el
cual comparando con la tabla de distribucion de Chi cuadrado de acuerdo a su
grado de libertad 1 y una significancia del 0.050 este este valor es mayor al
valor critico de la tabla que es 3,841 por lo tanto se rechaza la hipétesis nula
y se acepta la hip6tesis alternativa que menciona que S| EXISTE relacion entre

la tuberculosis y el factor alcoholismo.
De la misma manera, para corroborar esta relacién se puede observar que el
valor de la significancia asintotica es de 0,001 el cual es menor a 0.050 por lo

gue significa que SI EXISTE relacion entre estas dos variables estudiadas.

4.3 Resumen de relacion entre Tuberculosis y factores de riesgo

Tabla 29
Tabla resumen de relacion entre los factores y la tuberculosis.
Factor Relacion con TBC
Edad Si existe relacion
Sexo Si existe relacion
Ocupacion y tipo de Si existe relacion
empleo
Tipo de vivienda No existe relacion
Contacto con personas Si existe relacion
con TBC
Diabetes Si existe relacion
VIH No existe relacion
Drogadiccion No existe relacion
Alcoholismo Si existe relacion

Fuente: Elaboracion propia.
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V. DISCUSION

Los casos de tuberculosis en el HOSPITAL ILO se pueden observar
que fueron aumentando gradualmente desde los afios 2014 hasta el
afio 2017 con una ligera disminucion el afio 2015, este aumento esta
acorde con lo mencionado con la (OMS, 2018) en donde menciona
gue ha existido este aumento gradual teniendo el afio 2017 alrededor
de 10 millones de personas enfermas de tuberculosis y 1,6 millones
murieron a partir de esta enfermedad, este estudio también es
corroborado por Alarcén Valentina et al. (2017) en la revista peruana
de medicina experimental y salud publica en donde menciona el
incremento de los casos de tuberculosis en el pais en los afios 2011
y 2015 dando un énfasis a la prevencion de la misma mediante una

gestion integrada.

De acuerdo a los resultados obtenidos en la evaluacién de
tuberculosis, el género masculino obtuvo el mayor porcentaje de
casos con 62,24 % y el género femenino con el 37,76 % de casos,
estos resultados estan acorde a lo descrito por Morales Cordovi et

al., (2015) el cual encontré en su trabajo realizado por en el municipio



de Bayamo en Cuba que el género masculino era el mayor afectado

por tuberculosis obteniendo un 78,7 % del total de casos evaluados.

Con respecto a los resultados obtenidos de acuerdo al rango de
edades se determind que los mayores porcentajes de casos
correspondieron al rango de 20-29 afios con un 30,61 % luego estan
los rangos de edades de 10-19 afios con un 25,51 %, posteriormente
le siguen los rangos de edades de 30-39 afios con un 19,39 %, estos
resultados estan acorde a lo mencionado por la OMS (2018) vy
Dumoy (1999) los cuales menciona que la tuberculosis pulmonar
afecta principalmente a grupos de edad mas productiva. En general
afecta a todas las edades, sobre todo jovenes adultos o personas en
edad madura.

Con respecto a la relacion de la tuberculosis y las condiciones de
vivienda se obtuvo mayor porcentaje en la vivienda de tipo urbana
con mas del 96,4 % de casos a comparacién del 3.06 % de las
viviendas rurales, segun la OPS (2015) - Organizacion
Panamericana de la Salud la carga de tuberculosis es mayor en las

zonas urbanas que en las rurales, tanto en paises desarrollados
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como en desarrollo debido a las condiciones de vida de las
poblaciones que habitan en los barrios marginales, como el
hacinamiento, la falta de iluminacion y ventilacion naturales, en sus
viviendas, o centros de labores. Por esa razén, uno de los desafios
en el control de la tuberculosis en Latinoamérica y El Caribe es el
rapido proceso de urbanizacién que conlleva la acelerada formacién
de barrios marginales y el incremento de poblaciones en pobreza y
extrema pobreza.

Segun el andlisis de los casos de tuberculosis de acuerdo a las
actividades y ocupacion se pudo observar que existi6 un mayor
namero de casos en estudiantes con un 33,67 % seguido de
personas dedicadas al comercio con 26,53 % y luego la ocupacion
de pescador con un 13,27 % de casos, estos resultados estan acorde
alo descrito por Alvis Pérez. (2019) en el cual menciona que encontrd
mayores casos de tuberculosis en pacientes menores a 30 afios los
cuales eran estudiantes con un 32,9 % estos casos fueron
relacionados debido a los malos habitos de alimentacion que existia

en por parte de aquellos jovenes y su estilo de vida.
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La ocupacién es la labor que desempefia o realiza una persona y
debido a que en muchas ocasiones esta labor representa y ocupa
una gran parte de la vida los seres humanos, es por ello, que muchas
enfermedades se relacionan con el proceso laboral y las
caracteristicas del puesto de trabajo, como pueden ser los factores
del medio natural de este ultimo y sus condiciones fisicas, quimicas
y biologicas. También algunos elementos vinculados con la faena
que se realiza, pueden favorecer el desarrollo de malos habitos,
fundamentalmente de indole social. Un factor de riesgo basico en
este analisis, ademas de las enfermedades a las que estan
expuestos los trabajadores, es el desempleo, de gran repercusion
sobre el estado de salud, tanto individual como colectivo (Curbelo,

2004)

El resultado del analisis obtenido mediante el factor alcoholismo nos
determind que si tuvo relacion significativa con los casos de
tuberculosis esto concuerda a lo mencionado por (Andreu Ballester
et al., 2002) el cual trabajo la asociacion de tuberculosis y alcohol en
pacientes de una unidad de infecciosos y observo que el consumo

de Alcohol se asocia a tuberculosis pero sélo en los hombres y este

78



es mas frecuente en grupos que consumen alcohol que son no
casados como (solteros, separados y viudos), esto nos indica que
existe la necesidad de intervencidén psicologica y social en éstos
estratos, para facilitar el cumplimiento del tratamiento y evitar el

abandono.

Segun los datos obtenidos de los factores como drogadiccién en el
presente estudio se determiné que no existia una relacion entre este
factor de riesgo debido a los valores bajos obtenidos con un 5,10 %
este valor probablemente es muy bajo por lo cual fue
estadisticamente pequefio, sin embargo, es necesario tener en
cuenta es factor asociado a la tuberculosis ya que en diversos trabajo
tales como el de Odalys et al. (2011) si menciona que es un factor
asociado a esta enfermedad en conjunto con otros malos habitos

como el de fumar e ingestion demasiada de medicamentos.

Segun los resultados de los casos de tuberculosis segun el contacto

0 no con personas con TBC nos determind que existia un mayor

namero de casos de tuberculosis en personas que obtuvieron un
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contacto con algun paciente con TBC obteniendo un valor porcentual
del 65,31 % mientras que los que no tuvieron contacto fueron
alrededor del 24,49 %, este resultado concuerda con lo mencionado
con la OMS, 2018) donde hace referencia que la tuberculosis puede
afectar a personas de cualquier edad sobre todo las personas con
mayor riesgo son aquellas cuyos sistemas inmunologicos estén
debilitados y es por ello que la tuberculosis debido a que se contagia
a través del aire, cuando una persona afectada con TBC pulmonar
tose o estornuda existe un riesgo de contagio y en este sentido para
que la infeccion ocurra es necesario que se produzca una exposicion

prolongada a un enfermo con TBC sin tratamiento.

Los resultados obtenidos en los casos de tuberculosis con diabetes
se determinaron que estos factores si presentaron diferencia
significativa por lo que estan relacionadas, este resultado obtenido
concuerda con diferentes investigaciones relacionadas tales como el
de Placeres Hernandez Tamara & Fernando José, (2016) en el cual
se evalué dos casos clinico-radiolégicos presentados de tuberculosis

pulmonar y diabetes mellitus y se comprobé que existia una relacién
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importante entre ambas enfermedades, siendo la diabetes mellitus
un factor de riesgo para la tuberculosis pulmonar ya que en los
pacientes diabéticos con control glucémico aceptable, la frecuencia
de infecciones es similar a la encontrada en la poblacién general,
pero si hay un mal control glucémico la incidencia de infecciones
aumenta considerablemente, sobre todo bacterianas, siendo la
tuberculosis pulmonar la que tiene la mayor asociacion. Asi mismo,
Delgado et al. (2006) en su trabajo realizado en pacientes del hospital
nacional Cayetano Heredia que tenian diabetes mellitus y
tuberculosis encontr6 asociacion entre ambos obtenido un 51,3 % de

los casos relacionados.

De la misma manera, lo mencionado por la OPS (2015) indica que la
diabetes y la tuberculosis son dos enfermedades crénicas con alta
repercusion en las poblaciones de los paises en desarrollo. El riesgo
para tuberculosis se aumenta mediante deterioro de defensa del
anfitrion en los individuos, como aquellos que presentan infeccion por

VIH o padecen diabetes y es por ello su asociacion.
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El analisis de los resultados con respecto a la coinfeccién con el virus
de la inmunodeficiencia humana con los casos de TBC fueron
alrededor del 5,10 % mientras que los casos con ausencia de TBC
fueron de 91,84 %, sin embargo, no presentaron asociacion. En este
sentido observamos que la poblacién estudiada no tenia relacion con
los casos de VIH, pero es importante tener en cuenta que en otras
investigaciones si se encontraron relacion significativa tales trabajos
como el de Oliveira & Gongalves (2013) que demostro las diferencias
significativas entre los casos coinfectados por VIH-TB y aquellos solo
con TB (P <0,001) encontrando diferencia significativa con

predominio en el grupo de edad de 20-29 afios.
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VI. CONCLUSIONES

Los casos de tuberculosis fue mayor en el aflo 2017, seguido del
afo 2015, luego el afio 2016 y el afio 2014.Segun los valores del
Chi cuadrado y el valor de la significancia asintética la relacion
de género y rango de edades si presentaron relacion con los
casos de TBC.

En el tipo de vivienda urbana existe un mayor porcentaje de
casos de tuberculosis, sin embargo, el analisis de correlacion de
Chi cuadrado menciona que no existe diferencia significativa
entre la relacion de estas dos variables y con respecto a
ocupacion, estos presentaron relacion con los casos de TBC.
Segun los valores del Chi cuadrado y el valor de la significancia
asintética la relacion de los factores conductuales como
alcoholismo si presentaron relacion con los casos de TBC, sin
embargo, los valores de drogadiccion no presentaron relacion

con los casos de TBC.

Segun los valores del Chi cuadrado y el valor de la significancia

asintdtica la presencia de diabetes presentaron relacion con los



casos de TBC y los pacientes con VIH no presentaron relacion

con los casos de TBC.
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VIl. RECOMENDACIONES

Completar los datos de las fichas epidemiolégicas por parte del
personal, los datos de condiciones de riesgo (Antecedentes

epidemioldgicos).

Realizar el estudio de nuevos factores de riesgo relacionados al

desarrollo de tuberculosis en ambientes laborales.

Implementar un plan de Informacién, Educacion y Comunicacion
dirigido a la poblacion con énfasis en la deteccidén temprana de

la tuberculosis.
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