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“‘Relacion entre seguimiento de caso en pacientes diagnosticados como

caso nuevo de tuberculosis pulmonar y el resultado de tratamiento”.
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RESUMEN

‘Relacién entre seguimiento de caso en pacientes diagnosticados como caso
nuevo de tuberculosis pulmonar y el resultado de tratamiento”
INVESTIGADORES: Jesus Mateo-Juarez, Juan José Camacho-Romo.
INTRODUCCION: El Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de
Enfermedades (CENAPRECE) 2016 reporta que, en México, se diagnosticaron en
2015 mas de 20,000 casos nuevos y mas de 2,000 defunciones por tuberculosis.4
El balance para 2006 arroja que el éxito de tratamiento es de 78%, lo que sitla a
México mas cerca de la meta de 85% que plantea el Plan Mundial para detener la
tuberculosis e indica pocos fracasos, abandono es de 5.80% y la mortalidad de
5.16%, basandonos en el seguimiento exitoso.'® En México actualmente no se
tienen estudios previos que encaminen a evaluar el seguimiento de caso en
pacientes con tuberculosis pulmonar resultado de tratamiento que estos tienen.
OBJETIVO GENERAL: Determinar la relacion entre seguimiento de caso en
pacientes diagnosticados como caso nuevo de tuberculosis pulmonar y el
resultado de tratamiento.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 estudio observacional, correlacional,
descriptivo y retrospectivo. Se reviso el censo de epidemiologia de la Unidad de
Medicina Familiar No. 27, Tijuana, Baja California México, de pacientes
diagnosticados como caso nuevo de Tuberculosis Pulmonar, valorados del 1° de
enero del 2014 al 31 de diciembre 2018. Criterios de no inclusion fueron los
expedientes de pacientes que no cuenten con estudio epidemiolégico o nota
médica, tratamiento individualizado, o informaciéon incompleta. Se tomaron
variables sociodemograficas, comorbilidades, seguimiento de caso (5 criterios:
Control clinico, consultas médicas, analisis sanguineo, analisis radioldgico y
bacteriol6gico; se asigné un porcentaje, que se promedid) y resultado de
tratamiento. Estadistica: descriptiva, medidas de tendencia central, dispersion y
frecuencias para variables sociodemograficas. Prueba Ji cuadrada para analisis
bivariado, prueba de correlacion de Rho de Spearman para la relacion entre
Seguimiento de caso y Resultado de tratamiento.

RESULTADOS: Se obtuvieron 350 como casos nuevos de tuberculosis pulmonar.
Las variables sociodemograficas se encontré 215 casos hombres y 135 casos
mujeres; el estado de nacimiento con mayor numero registrado Baja California
con 32% (112). La media del porcentaje de seguimiento de caso que se obtuvo
fue de 67.55%. EIl resultado de tratamiento se obtuvo Curado 35.1%(123),
Tratamiento completo 41.7%(146), Fracaso al tratamiento 1.4%(5), Fallecido
2%(7), Perdida de seguimiento 16.9%(59) y no evaluado 2.9%(10). El andlisis
bivariado Control clinico/Resultado de tratamiento 115 expedientes con el 60%;
con significancia estadistica con una p 0.0001. Numero de consultas/Resultado
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de tratamiento del total de expedientes, 114 casos presentaban un 100%, valor
de p 0.0001. Andlisis de sangre/Resultado de tratamiento se identificé un 75% de
analisis realizados en 145 casos con un valor p 0.0001. Control radiologico/
Resultado de tratamiento se obtuvieron 286 expedientes con 50%; con
significancia estadistica con valor de p 0.0001. Control bacterioldgico/Resultado
de tratamiento del total 103 expedientes se registraron con 83%, con significancia
estadistica de p 0.0001. El coeficiente de correlacién con Rho de Spearman -0.726
con un valor de P 0.0001 entre las variables porcentaje Seguimiento de caso y
Resultado de tratamiento.

CONCLUSIONES: Se encontré una correlacion negativa de acuerdo a la Rho de
Spearman siendo el resultado negativo; esto indica que, entre mayor porcentaje
de seguimiento, existira un resultado de tratamiento adecuado o en otras palabras
menos sera la cantidad de resultados de tratamiento para fracaso de tratamiento,
perdida de seguimiento o no valorados. De acuerdo a el valor de P, se acepta la
hipétesis de trabajo de esta investigacion, asi como se cumplié el objetivo general
y los especificos.

PALABRAS CLAVE: Tuberculosis pulmonar, seguimiento adecuado, caso huevo
tuberculosis, resultado de tratamiento.

TIJUANA, BAJA CALIFORNIA
ENERO DEL 2019
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MARCO TEORICO

Tuberculosis, del latin tuberculum, que significa pequefia protuberancia, pequefio
nédulo, la Tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa crénica causada por
un grupo de bacterias del orden Actinomicetales de la familia Mycobacteriaceae.
El complejo M. tuberculosis incluye M. tuberculosis, M. africanum, M. bovis, M.
microti y M. canetii. Existen otras micobacterias que presentan un cuadro clinico
semejante, y solo se diferencian por estudios de laboratorio. La variedad hominis
de Mycobacterium es la causante de la TB, su crecimiento es muy lento, de 14 a
24 horas y no produce toxinas o sustancias quimicas al organismo.?!

El vehiculo donde se encuentra el bacilo son las microgotas o gotas de Flugge, al
ser inhaladas cuando un enfermo habla, canta, rie, estornuda, pero principalmente
cuando tose; todos los que estan a su alrededor respirando se encuentran en
riesgo, y un caso no tratado puede infectar de 10 a 15 personas en un afio. Existen
otros mecanismos menos frecuentes, como son la via digestiva, mediante el
consumo de productos del ganado vacuno infectado; la via urogenital, la via
cutaneo-mucosa, y la transplacentaria en casos de TB congénita. El periodo de
incubacion dura desde el momento de la infeccidbn hasta que aparecen las
lesiones primarias (4-12 semanas); sin embargo, el riesgo de transmision puede
persistir toda la vida cuando la Tuberculosis permanece como infeccién latente. El
grado de transmisibilidad depende del nimero de bacilos eliminados, de su
virulencia y de las oportunidades de formacion de aerosoles en el acto de toser.
El periodo de transmisién se mantiene mientras se expulsan bacilos infecciosos.!
El bacilo tuberculoso puede penetrar en el sujeto no inmune por diversas vias:
pulmonar, digestiva (M. bovis) y cutanea (inoculacién accidental en el laboratorio).
Los nucleos goticulares (doplet nuclei) portadores del bacilo alcanzan los alvéolos
por inhalacion, en especial los alvéolos de los lobulos inferiores de ambos
pulmones que son los mejor ventilados. M. tuberculosis inicia su infeccion en los
macréfagos alveolares. Los macrofagos humanos son extremadamente
susceptibles a los bacilos tuberculosos, que se multiplican libremente en su
interior produciendo la lisis celular y la infeccién de nuevas células monociticas

atraidas al lugar de la infeccién por la respuesta inflamatoria inicial inespecifica.
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La multiplicacion del bacilo origina un foco inicial circunscrito llamado lesion
primaria o chancro de inoculacion de Ghon. La inmunidad de tipo celular
(hipersensibilidad retardada mediada por linfocitos T) desempefia un papel
fundamental en la curacién, tarda de dos a ocho semanas en establecerse,
manifestandose por el viraje tuberculinico. Si es lo suficientemente eficaz, impide
la multiplicacion de los gérmenes en la lesién primaria produciendo granulomas
que limitan la progresion de la enfermedad y originan la curacién clinica.?

La TB pulmonar tiene manifestaciones clinicas inespecificas, los sintomas mas
frecuentes son: Tos, expectoracion, dolor toracico y sintomatologia general
(febricula o fiebre, sudoracidn, astenia, anorexia y pérdida de peso). La TB pleural
(aislada o concomitante a una TB pulmonar); clinica consiste en dolor toracico,
sensacion de disnea, fiebre o febricula, con o sin sintomatologia general. La
pérdida de peso es mas habitual en la TB diseminada y en la localizacion
gastrointestinal.®

El diagnostico de Tuberculosis pulmonar inicia con un examen clinico, aunado a
factores de riesgo previamente sefalados. De laboratorios se realizan: Estudio
microscopico bacilos acido-alcohol resistentes (BAAR) menor de 24 horas,
Cultivos menor de 14 dias, identificar micobacterias menor de 21 dias.*®

La desnutricion, hacinamiento, malas condiciones higiénicas, infeccion por VIH,
inmunosupresores, DM2, estrés, silicosis, alcoholismo, drogadiccion e indigencia,
condiciones deficientes de vivienda, influyen en el desarrollo de la enfermedad
tuberculosa y aumenta la susceptibilidad de las personas a la enfermedad.®

Hay mucha informacién publicada con respecto a la mayor frecuencia de TB en
pacientes con DM1 y DM2 que en los sujetos sin la enfermedad, la cual puede ser
hasta ocho veces mayor. Estudios recientes confirman que la DM2 es un
importante factor de riesgo para el desarrollo de TB pulmonar que se observa con
mayor frecuencia en paises donde la prevalencia de estas dos enfermedades es
alta. Estos estudios demuestran un cierto grado de inmunosupresion en pacientes
con TB-DM2, pero todavia faltan por conocer los mecanismos que causan esta
disminucion en la respuesta hacia M. tuberculosis.’

La infeccion por Virus Inmunodeficiencia Humana (VIH) es una condicion

predisponente para adquirir tuberculosis pulmonar y extrapulmonar. En todos los
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casos de tuberculosis se deberé ofrecer la prueba de VIH de manera rutinaria. Las
personas que resulten VIH+ deberén referirse a la unidad especializada en VIH
para su atencion. Entre los factores sociales relacionados con los casos de
coinfectados por VIH-TB, se destaca la asociacion de hospitalizacion relacionada
con el consumo de alcohol y la dependencia, lo que confirma otros estudios que
mostraron una fuerte asociacién entre la tuberculosis y el alcoholismo, lo cual es
comprensible ya que, debido a la caquexia por alcoholismo, esta predispone a los
individuos a baja inmunidad, incrementando el establecimiento de la coinfeccion,
dando lugar a la hospitalizacion.®

La aplicacién de PPD se debe llevar a cabo en estudio de contactos, apoyo al
diagnéstico diferencial de tuberculosis y en estudios epidemiolégicos. Se aplica
por via intradérmica en la cara anteroexterna del antebrazo izquierdo, en la union
del tercio superior con el tercio medio. Se debe realizar la lectura de la induracion
a las 72 horas, expresada siempre en milimetros de diametro transverso. En la
poblacién general, la induracion de 10 mm o mas indica reactor al PPD. En el
recién nacido, el desnutrido, personas infectadas por VIH y personas con
inmunocompromiso, se considera reactor al que presenta induracién de 5 o mas
milimetros de diametro transverso. En nifias y nifios menores de 5 afios reactores
a PPD, se requiere precisar el diagnostico y de acuerdo con el resultado decidir si
se administra quimioprofilaxis o tratamiento.®°

El tratamiento primario acortado, de la tuberculosis, incluye los siguientes
farmacos: Isoniacida (H), Rifampicina (R), Pirazinamida (Z) y Etambutol (E), se
instituye a todo caso nuevo que nunca ha recibido tratamiento. El esquema de
tratamiento primario acortado se debe administrar aproximadamente durante 25
semanas, hasta completar 105 dosis, dividido en dos etapas: fase intensiva, 60
dosis (diario de lunes a sabado con HRZE); y fase de sostén, 45 dosis
(intermitente, 3 veces a la semana, con HR). El tratamiento primario debe tener
seguimiento mensual con baciloscopia hasta el término del tratamiento. En nifios
el seguimiento sera clinico mensual, y radiolégico con la frecuencia que indique el
médico tratante. En todos los pacientes con tuberculosis del sistema nervioso
central, miliar (diseminada), u 6sea, el tratamiento debe ser administrado durante

un afo aproximadamente, dividido en dos etapas: fase intensiva, 2 meses (diario



de lunes a sabado con HRZE); y fase de sostén, 10 meses (intermitente, 3 veces
a la semana, con HR).!!

El uso inadecuado de la terapia antituberculosa complica el problema, que
conduce a la aparicion y propagacion de cepas farmacorresistentes y
multifarmacorresistentes y una necesidad de implementacion de estrategias de
tratamiento mas costosas, a la terapia de observacion directa, Tratamiento
Acortado Estrictamente Supervisado (TAES). Es sabido por mas de un siglo que
la Tuberculosis es una enfermedad de pobreza, asociada con hacinamiento e
inadecuada higiene.!

Destaca la tuberculosis farmacorresistente, debido a los multiples factores que la
condicionan y al problema terapéutico que representa su tratamiento, aun cuando
en México representa una pequefia proporcion del total de los enfermos. Al
respecto, el apego al tratamiento acortado estrictamente supervisado es la
principal estrategia que garantiza la curacion y previene en consecuencia la
aparicion de casos de resistencia bacteriana.*?

Desde el punto de vista por el resultado de tratamiento segun la Organizacion

Mundial de la Salud OMS (World Health Organization WHO) y la Organizacion
Panamericana de la Salud OPS (PanAmerican Health Organization PAHO) todos
los casos de TB bacterioldégicamente confirmados y clinicamente diagnosticados
deben ser asignados a un resultado, excepto aquellos con TB drogo resistente y
multidrogoresistente, que se colocan en un esquema con medicamentos de
segunda linea: Curado. Paciente con TB pulmonar con bacteriologia confirmada
al inicio del tratamiento y que tiene baciloscopia o cultivo negativo en el dltimo mes
de tratamiento y al menos en una ocasion anterior. Tratamiento completo.
Paciente con TB que completo el tratamiento sin evidencia de fracaso, PERO sin
constancia que muestre que la baciloscopia o el cultivo de esputo del Ultimo mes
de tratamiento y al menos en una ocasion anterior fueron negativos, ya sea porque
las pruebas no se hicieron, o porque los resultados no estén disponibles. Fracaso
al tratamiento. Paciente con TB cuya baciloscopia o cultivo de esputo es positivo
en el mes 5 o posterior durante el tratamiento. Fallecido. Paciente con TB que
muere por cualquier razén antes de comenzar o durante el curso del tratamiento.

Pérdida en el seguimiento. Paciente con TB que no inicié tratamiento o

6



interrumpid el tratamiento durante 2 meses consecutivos o mas. No evaluado.
Paciente con TB que no se le ha asignado el resultado de tratamiento. Incluye los
casos «transferidos» a otra unidad de tratamiento y también los casos cuyo
resultado del tratamiento se desconoce en la unidad que reporta.

A pesar de los avances y del hecho que casi todos los casos pueden ser curados,
la tuberculosis permanece una de las amenazas mas grandes del mundo.*

El Ministerio de Salud de San Salvador refieren que Los aspectos a considerar en
el seguimiento son: a) Regularidad El personal de salud y colaboradores
voluntarios de la comunidad capacitados, deben supervisar la administracion del
tratamiento prescrito a pacientes con TB. b) Accesibilidad Se le debe facilitar al
paciente la toma de medicamentos y recepcion de muestras de control. ¢)
Consulta médica. d) Consejeria El proveedor de servicios de salud. e) Control
bacteriol6gico.t®

Las consecuencias para el paciente y la sociedad de que el tratamiento no resulte
curativo obligan a un seguimiento clinico, analitico, bacteriolégico y radiolégico
durante toda la duracion del tratamiento. Control clinico: Se aconseja una primera
visita clinica en las dos primeras semanas, una visita al mes durante la fase de
iniciacion y espaciar las visitas posteriormente segun evolucion. Control clinico
tiene como objetivo detectar precozmente una posible toxicidad del tratamiento
gue podria motivar su abandono, registrar la eficacia y cumplimiento de la
medicacion ajustando las dosis si fuera oportuno y valorar posibles interacciones
con cualquier medicacién concomitante. El seguimiento a través de andlisis de
sangre (hemograma y bioquimica) deberia realizarse de forma precoz (en la visita
clinica de las dos primeras semanas) y durante el tratamiento aproximadamente
cada dos meses. En los casos con alteraciones analiticas relacionadas con el
tratamiento, los controles analiticos deberian hacerse con mas frecuencia y hasta
la normalizacién de los valores analiticos. El seguimiento radiolégico de los
pacientes con tuberculosis pulmonar se realiza a los dos meses del inicio del
tratamiento y al finalizar el mismo o en cualquier momento que se sospeche una
complicacion. En los casos de tuberculosis extrapulmonar se realiza un
seguimiento con las pruebas de imagen que condujeron al diagnéstico. El

seguimiento bacteriologico en los pacientes con tuberculosis pulmonar en los que
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es factible la obtencion de muestra, se realizard en el primer mes, el segundo, el
cuarto y al final del tratamiento. Si el cultivo del segundo mes persiste positivo, el
seguimiento debe ser mensual.®

Segun la Norma Oficial Mexicana para control de tuberculosis refiere que todo
paciente en control del tratamiento primario acortado (casos nuevos de
tuberculosis) debe llevar 3 controles: Control clinico: se debe llevar a cabo cada
mes 0 en menor lapso cuando la evolucién del enfermo lo requiera, e incluye
revision clinica integral, evolucion de los sintomas, valoracién del apego al
tratamiento, la tolerancia a los medicamentos y presencia de eventos adversos.
Control bacteriolégico: realizar estudio de baciloscopia mensual hasta el término
del tratamiento. Es favorable cuando la baciloscopia sea negativa al final del
segundo mes de tratamiento y persista negativa hasta terminar las dosis
requeridas para cada esquema Yy desfavorable, con sospecha de
farmacorresistencia cuando persista positiva al final del segundo mes de
tratamiento 0 si una vez que es negativa en meses consecutivos nuevamente es
positiva, en este caso se debe solicitar estudio de cultivo con PFS. Control
radiografico: se efectla en adultos como estudio complementario, al inicio y al final
del tratamiento, cuando exista el recurso. En nifios es indispensable, si es posible,
cada dos meses.’

La mision de la Red TAES consiste en informar, sensibilizar y capacitar al personal
de salud y grupos integrados de la comunidad; orientar a la familia y contactos de
los pacientes con tuberculosis sobre la enfermedad, considerando su entorno
familiar, social y laboral; ademas de gestionar los recursos para el desempefio de
sus actividades, para que la atencidn que se otorgue al paciente con tuberculosis
sea oportuna y eficiente y que contribuya en la deteccion, supervision del
tratamiento y seguimiento hasta su curacion.®

De acuerdo a los actuales Estandares para la Atencion de la Tuberculosis en
México el seguimiento de caso se realiza de forma adecuada por los siguientes
aspectos: Control clinico: se lleva a cabo cada mes o0 en menor tiempo cuando
el enfermo lo requiera para revision del estado general y evaluacion de los
sintomas. Verificacion de la ingesta y la tolerancia a los farmacos; asi como la

deteccion de signos de toxicidad y registro de ajustes, en su caso, por 6 consultas
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aproximadamente, con andlisis sanguineo. Los casos de tuberculosis en nifios y
adolescentes deben ser vigilados por pediatra, neumologo o infectélogo para los
ajustes pertinentes. Control bacteriolégico: se requiere una baciloscopia
mensual. La evaluacion seré favorable cuando la baciloscopia sea negativa desde
el segundo mes de tratamiento o antes y persista negativa hasta el término del
tratamiento; y desfavorable cuando persista positiva desde el cuarto mes de
tratamiento (sospecha de fracaso o farmacorresistencia) o presente baciloscopias
positivas en meses consecutivos después de un periodo de negativizacion.
Control radiolégico: en aquellos casos cuya evolucion sea desfavorable se
recomienda Radiografia de térax. En nifios, el estudio radiografico es
indispensable al inicio y término del tratamiento y, si es posible, cada 2-3 meses.
Evaluacion del tratamiento primario y clasificacién de caso: al completar
esquema primario de tratamiento (6 meses) el caso debe clasificarse como
curado, término de tratamiento, fracaso o defuncion; los casos que no terminan

tratamiento se clasifican como abandono, traslado o defuncién.18



ANTECEDENTES

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) 2005, informa que un tercio de la
poblacion mundial esta infectada por el Mycobacterium tuberculosis; cada afo se
estima una ocurrencia cercana a 9 millones de casos nuevos y 1.7 millones de
defunciones por tuberculosis (TB).1°

The Global tuberculosis report. The Lancet Global Health 2005 menciona que la
TB esté presente en todas las regiones del mundo, y el Informe mundial sobre la
tuberculosis 2014 contiene datos procedentes de 202 paises Yy territorios. De los
9 millones de personas que se calcula que contrajeron la TB en 2015, mas de la
mitad (56%) pertenecian a las regiones de Asia Sudoriental y el Pacifico
Occidental, y una cuarta parte a la de Africa, que también fue la que presentd
mayores tasas de incidencia y mortalidad en relacion con el tamafio de la
poblacién. Solo India y China representaron el 24% y el 11% de los casos,
respectivamente. En 2015 se han finalizado los resultados de encuestas en cinco
nuevos paises: Gambia, Nigeria, Pakistan, Republica Democratica Popular Lao y
Rwanda.*®

Rubin A, Cruz J. 2012 de la Ciudad del Alto, Chile; mencionan que la probabilidad
de tener tuberculosis pulmonar (TBP) es 11 veces mayor si el paciente esta
expuesto a desnutricion, la probabilidad es tres veces mayor si se migro
temporalmente por trabajo el Gltimo afio y el triple si se vive en hacinamiento.?° De
acuerdo al estudio de Mufioz Soca y colaboradores en cuba 2011, la mejora de
las condiciones socioecondmicas puede reducir el riesgo de infeccién en 4-6 %
anual.?!

El Perfil epidemioldgico de la tuberculosis en México refiere que el grupo etario
muestra a partir de los 15 afilos una tasa de incidencia creciente conforme
aumenta la edad de la poblacion.??

Estadistica que el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica (SINAVE) de
México 2012 ofrece e identifica cada vez mas un creciente vinculo de la
Tuberculosis con el VIH-SIDA y con la Diabetes mellitus, dos comorbilidades que
por separado requieren del reforzamiento de acciones y estrategias especificas

para su abordaje, ademas de otros determinantes sociales que se vinculan a la
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Tuberculosis y que mediante un excelente Sistema de Informacion Sectorial como
lo es, y cada vez mejor el Médulo de Tuberculosis en la Plataforma Unica de
Informacion del SINAVE, podra gradualmente estar a la vanguardia para
establecer estrategias de intervenciones exitosas, basadas en informacién veraz,
completa y oportuna, en beneficio de la poblacion afectada por esta
enfermedad.?® 24

Se conocen pocos datos de estudios de seguimiento de pacientes con
tuberculosis, segun Garcia-de la Rosa y Cols., realizaron un estudio descriptivo
de corte transversal de 898 contactos de pacientes con tuberculosis,
pertenecientes al municipio de Camaguiey 2009, publicado 2014, donde su
objetivo era a fin de evaluar el seguimiento a dichos contactos e identificar las
principales debilidades de este proceso; donde definieron controles por
seguimiento obteniendo los siguientes resultados: En el examen inicial y 4
controles completados segun edad y sexo, solo 863 (96,1 %) cumplieron con el
indicador. Asimismo, cumplieron con los examenes los menores de 15 afios y las
pacientes laboralmente activas (25-54 afios). 35 contactos (3,9 %) tuvieron menos
de 4 controles, con predominio del grupo etario de 16-54 afos (28 afectados, para
80,0 %) y el sexo masculino (21 individuos, para 60,0 %). Donde ellos refieren que
esto contribuird, en un plazo mediato, a la reduccién de la incidencia de TB entre
los contactos.?®

Algunas investigaciones se centran en resultados de tratamiento; Torres Z y
Herrera Tania en Chile, investigaron el perfil del paciente con tuberculosis que
abandona el tratamiento, obteniendo de un analisis de 134 auditorias de
abandono. Se observa un cumplimiento de la actividad de un 35,9% y en la
mayoria de los casos el registro es incompleto. La mayoria de los pacientes son
de sexo masculino, entre 15y 45 afios de edad y en el 91% es su primer episodio
de tuberculosis. El 62,7% presenta algun factor de riesgo asociado al abandono,
especialmente alcoholismo y drogadiccion y el 16,5% corresponde a personas en
situacién de calle.?® Mufioz-Sanchez A y Puerto-Guerrero AH en Colombia
enfocaron sus investigaciones en acciones programaticas de diagndstico precoz
y seguimiento con tuberculosis en base a las baciloscopias ordenadas por

trabajadores de salud, donde obtuvieron 273 trabajadores de salud 52%
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realizaban trabajo de campo a los contactos con tuberculosis; el 34% verificaban
el seguimiento y el 41 % ordenaban baciloscopia a sintométicos respiratorios
inexorablemente.?” Aunque algunas investigaciones se enfocan en algln aspecto
del seguimiento o el diagndstico en pacientes con tuberculosis; en México
actualmente no se tienen estudios previos que encaminen a evaluar el
seguimiento de caso en pacientes con diagndstico de tuberculosis; se sabe que
existen pautas para definir un seguimiento de caso en estos pacientes, segun lo
mencionado en los Estandares para la Atencién de la Tuberculosis en México.
Secretaria de Salud; sin embargo, a la fecha no se ha tenido estudios que valoren
este aspecto de importancia epidemioldgica. Esto retoma mayor importancia, ya
que el informe mundial de la OMS 2018 sobre tuberculosis refieren que el
resultado del tratamiento para los casos de TB en las Américas en el 2016
continuo, con: éxito 75.4%, Sin evaluacion 8.3%, Perdida de seguimiento 8.6%,
fallecidos 7.3%, fracasos 0.5%. De acuerdo a América Central y México éxito
82%, Fracaso 1%, fallecido 7.8%, perdida de seguimiento 5.8%, no evaluados
3.4%.%8
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JUSTIFICACION

Segun el Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades
(CENAPRECE), en el afio 2015 la tasa mas elevada de tuberculosis se ubico en
Baja California 55.96 casos.* En México, los desafios actuales en el control de la
tuberculosis son diferentes debido a la heterogeneidad de la poblacion, la mas
amplia brecha socioecondmica, la iniquidad en los servicios y una pobre cultura
en cuanto a la salud. El balance para 2006 arroja que el éxito de tratamiento es
de 78%, lo que sitia a México mas cerca de la meta de 85% que plantea el Plan
Mundial para detener la tuberculosis e indica que hay pocos fracasos, el abandono
es de 5.80% y la mortalidad de 5.16, basandonos en el seguimiento adecuado.®
La alta incidencia de ésta enfermedad en Baja California, y Tijuana una ciudad de
alta poblacion migrante, en comparacion al interior del estado y del pais; esto hace
buscar si existe un seguimiento de caso adecuado de pacientes con este
diagnostico, ademas de su tratamiento y desenlace, hablando especificamente
del Instituto Mexicano del Seguro Social donde se cuenta con un sistema TAES
modificado, necesario identificar si se realiza un seguimiento de caso en pacientes
con tuberculosis pulmonar en la Unidad de Medicina Familiar No. 27, valorando
este de acuerdo a los criterios de Estandares para la Atencion de la Tuberculosis.
18 La importancia de realizar este protocolo de investigacion, es que no se tiene
registro de informacidon referente al seguimiento de caso en pacientes con
tuberculosis pulmonar, basados en los criterios nacionales para la vigilancia del
seguimiento de pacientes infectados, y el desenlace de cada tipo de paciente por
medio del resultado de tratamiento que estos tuvieron. El beneficio que se podria
obtener es una mejoria en la prevencion de la enfermedad, hacer reconocimiento
de los pacientes mas vulnerables a tener multiresistencia, que se cumplan las
pautas y metas de los estandares nacionales en pacientes con tuberculosis, y
lograr tener mayor niamero de resultados de tratamiento por curacién, obteniendo
de la mayoria de pacientes con criterios de seguimiento de caso de forma

adecuada.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los Estandares para la Atencion de la Tuberculosis, mencionan que los desafios
actuales en el control de la tuberculosis son diferentes debido a la heterogeneidad
de la poblacion, la mas amplia brecha socioeconémica, la inequidad en los
servicios y una pobre cultura en cuanto a la salud. El balance para 2006 arroja
gue el éxito de tratamiento es de 78%, lo que sitla a México mas cerca de la meta
de 85% que plantea el Plan Mundial para detener la tuberculosis e indica que hay
pocos fracasos, el abandono es de 5.80% y la mortalidad de 5.16, basandonos en
el seguimiento adecuado.*® Sin embargo, datos epidemiolégicos del 2016
menciona que América Central y México éxito 82%, Fracaso 1%, fallecido 7.8%,
perdida de seguimiento 5.8%, no evaluados 3.4%.%8

La vigilancia del paciente consiste en el seguimiento del paciente, funcion
necesaria e importante para conocer la evolucion clinica del enfermo, valorar
como evoluciona la enfermedad con el tratamiento indicado y reconocer, notificar
y registrar los efectos adversos de los medicamentos que, en conjunto con otras
acciones como la toma baciloscopica, el cultivo de esputo y la radiografia de torax,
hacen posible la calidad del proceso.

Actualmente no se sabe si existe un adecuado seguimiento de caso en pacientes
con este diagnostico, lo que se sabe es el resultado de tratamiento de pacientes
diagnosticados con caso nuevo de tuberculosis pulmonar nivel nacional es:
tratamiento completo 75%, curacion 40%, perdida de seguimiento 15%; sin
embargo, esto no se ha reportado en los registros nacionales de CENAPRECE o

SINAVE, lo que lleva a la pregunta de investigacion.'4
¢,Cudl es la relacion entre seguimiento de caso en pacientes diagnosticados como

caso nuevo de tuberculosis pulmonar y el resultado de tratamiento en la Unidad
de Medicina Familiar No. 27 de 1° de enero del 2014 al 31 de diciembre 20187
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OBJETIVO GENERAL Y OBJETIVOS ESPECIFICOS

Objetivo General.

Determinar la relacion entre seguimiento de caso en pacientes
diagnosticados como caso nuevo de tuberculosis pulmonar y el resultado
de tratamiento en la Unidad de Medicina Familiar No. 27 del 1° de enero
del 2014 al 31 de diciembre 2018.

Obijetivos especificos.
Establecer caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion estudiada.

Identificar total de casos nuevos de tuberculosis pulmonar en el periodo
comprendido del 1° de enero 2014 al 31 de diciembre 2018.

Determinar seguimiento de caso en pacientes diagnosticados como caso
nuevo de tuberculosis pulmonar en el periodo comprendido del 1° de enero
2014 al 31 de diciembre 2018.

Evaluar el resultado de tratamiento de casos nuevos de tuberculosis
pulmonar en el periodo comprendido del 1° de enero 2014 al 31 de
diciembre 2018.
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HIPOTESIS

Hipoétesis de trabajo (HI): Existe relacion entre seguimiento de caso en pacientes
diagnosticados como caso nuevo de tuberculosis pulmonar y el resultado de

tratamiento.

Hip6tesis nula (HO): No existe relacién entre seguimiento de caso en pacientes
diagnosticados como caso nuevo de tuberculosis pulmonar y el resultado de

tratamiento.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio: Estudio observacional, correlacional, descriptivo y
retrospectivo.
Poblacién de estudio: Pacientes diagnosticados como caso nuevo de

tuberculosis pulmonar.

Lugar y periodo de realizacion de estudio:

Instalaciones del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Unidad de Medicina
Familiar No. 27. Tijuana, Baja California, México. Se investigaran 5 afios, que
abarca el periodo del 1° de enero 2014 a 31 de diciembre 2018.

Periodo de recoleccion de datos: 1° de febrero al 30 abril 2019.

Seleccion y tamafio de la muestra: No se realizara seleccion ni tamafio de
muestra, ya que se realizara censo de casos nuevos de tuberculosis pulmonar

gue cumplan los criterios de inclusion, durante el periodo ya establecido.

Criterios de inclusion son:

e Expedientes de Pacientes con diagnostico de caso nuevo que llevaron
tratamiento primario para tuberculosis pulmonar y con seguimiento en la
Unidad Familiar No. 27, del 1° de enero del 2014 al 31 de diciembre 2018.

e Expedientes de Pacientes derechohabientes de la Unidad de Medicina
Familiar No. 27 Tijuana Baja California México.

Criterios de no inclusion:

e Expedientes de Pacientes que no cuentan con estudio epidemioldgico o
nota médica en expediente clinico.
e Expedientes de Pacientes con tratamiento individualizado.

Criterios de eliminacion:
e Expedientes de Pacientes que no cuenten con informacién completa.
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Metodologia:
Previa autorizacién del Comité de Investigacion en Salud y Etica se realizara

estudio observacional, correlacional, descriptivo y retrospectivo.

Seleccion de casos nuevos

Se revisara el censo del Servicio de Epidemiologia, el cual concentra la
informacion sobre vigilancia epidemioldgica del programa de tuberculosis
pulmonar durante periodo del 1° de enero del 2014 al 31 de diciembre del 2018.
Se seleccionaran los casos de acuerdo a los criterios de inclusién, no inclusion y
eliminacion. Para salvaguardar la confidencialidad de los datos personales, no se
identificard por nombre los expedientes de pacientes, se dara un folio de hasta 3

digitos, dado por investigador.

Recoleccion de variables:

Las variables a estudiar se obtendran a través de la revision de tarjeton de
tratamiento completo de cada uno de los pacientes diagnosticados como caso
nuevo de tuberculosis pulmonar de la UMF No. 27. Otras fuentes de recoleccion
de variables seran: El estudio epidemiologico realizado por Epidemiologa(o) de la
UMF No. 27; las notas médicas del Médico Familiar a través de revision del
Sistema de Informacion Médico Familiar (SIMF) y estudios de laboratorio a traves
del portal “WINIab” sistema de resultados de laboratorio en linea. Nota: Los
resultados de estudios radiologicos se recolectaran de estudio epidemiolégico y/o

nota médica.

Variables a estudiar: Resultado de tratamiento, Seguimiento de caso, Caso
nuevo de tuberculosis pulmonar, Control clinico, Numero de consultas, Analisis de
sangre, Control radiolégico, Control bacteriolégico (Bacilo Acido-Alcohol
Resistente BAAR), Genero, Grupo de edad, Nivel de escolaridad, Estado civil,
Ocupacion, Estado de nacimiento, Afio de deteccion, Comorbilidades (VIH/SIDA,
Diabetes Mellitus, Desnutricion, Alcoholismo, Drogas 1V, Cirrosis Hepatica,
Neoplasias, Insuficiencia Cardiaca, EPOC, Edema Agudo Pulmonar, Embarazo).
Se utilizaran criterios de seguimiento de caso de acuerdo a las definiciones

operacionales de los “Estandares para la Atencion de la Tuberculosis en México.
18



Secretaria de Salud. Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud”.*8,
Los criterios para evaluar un seguimiento de caso son cinco:

Criterio 1. Control clinico (Verificacion de la ingesta y la tolerancia a los farmacos.
Deteccidn de signos de toxicidad y registro de ajustes. Evaluacion del tratamiento
primario y clasificacion de caso se realiza al completar esquema primario de
tratamiento (6 meses). Se registra en tarjeta de medicacién. Registro del estudio
de los contactos).

Criterio 2. NUumero de consultas (Seguimiento de 6 visitas médicas).

Criterio 3. Andlisis sanguineo. Hemograma, Quimica sanguinea (QS; Glucosa,
Creatinina, Nitrogeno Ureico) y Perfil Funcién Hepética (PFH; Proteinas totales,
Albumina, Aspartato aminotransferasa AST o TGO, Alanino aminotransferasa ALT
o TGP, Fosfatasa alcalina, Bilirrubina total, bilirrubina directa).

Criterio 4. Control Radiologico (al inicio y dos meses después de inicio de
tratamiento).

Criterio 5. Control Bacteriolégico (se realizara en el primer mes, el segundo, el
cuarto y al final del tratamiento. Si el cultivo del segundo mes persiste positivo, el
seguimiento debe ser mensual).

Se obtendra un porcentaje de cumplimiento en cada uno de los criterios; se
sumaran y sacara un promedio final, lo que correspondera al porcentaje de
seguimiento de caso. Se obtendra informacion sociodemografica de estudio

epidemiologico y notas médicas.

Analisis estadistico.

Para el analisis de informacién se utilizara el programa estadistico SPSS version
21. Se realizo estadistica descriptiva, medidas de tendencia central y dispersion
para variables cuantitativas y frecuencias para cualitativas. Prueba Ji cuadrada
para analisis bivariado y para establecer relacibn se empleara prueba de

correlacién de Rho de Spearman.

Definicion conceptual de variables.
Variable dependiente. Resultado de tratamiento.

Variable independiente. Seguimiento de caso nuevo de tuberculosis pulmonar.
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Caso nuevo de tuberculosis pulmonar: Paciente quién se
diagnostica con tuberculosis pulmonar y nunca ha recibido

tratamiento antifimico.31718

Seguimiento de caso: Para vigilancia de seguimiento de caso se
requiere Control clinico, Control bacteriolégico, control radiolégico,

Evaluacion del tratamiento primario y clasificacion de caso.!®

Resultado de tratamiento: Todos los casos de TB
bacteriolégicamente confirmados y clinicamente diagnosticados
deben ser asignados a un resultado, excepto aquellos con
Tuberculosis drogo-resistente (TB-RR) o Tuberculosis multidrogo-
resistente (TB-MDR), que se colocan en un esquema con
medicamentos de segunda linea. Curado. Paciente con TB
pulmonar con bacteriologia confirmada al inicio del tratamiento y que
tiene baciloscopia o cultivo negativo en el Ultimo mes de tratamiento

y al menos en una ocasion anterior. Tratamiento completo. Paciente

con TB que completo el tratamiento sin evidencia de fracaso, PERO
sin constancia que muestre que la baciloscopia o el cultivo de esputo
del dltimo mes de tratamiento y al menos en una ocasion anterior
fueron negativos, ya sea porque las pruebas no se hicieron, o porque

los resultados no estén disponibles. Fracaso al tratamiento. Paciente

con TB cuya baciloscopia o cultivo de esputo es positivo en el mes
5 o posterior durante el tratamiento. Fallecido. Paciente con TB que
muere por cualquier razon antes de comenzar o durante el curso del

tratamiento. Pérdida en el seguimiento. Paciente con TB que no

inicié tratamiento o interrumpio el tratamiento durante 2 meses
consecutivos o0 mas. No evaluado. Paciente con TB que no se le ha
asignado el resultado de tratamiento. Incluye los casos
«transferidos» a otra unidad de tratamiento y también los casos cuyo

resultado del tratamiento se desconoce en la unidad que reporta. 3
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Seguimiento de caso: Incluye cinco criterios
(Criterio 1) Control clinico: Se lleva a cabo cada mes o en menor tiempo
cuando el enfermo lo requiera para revision del estado general y evaluacion
de los sintomas.!® Se evaluaran las siguientes caracteristicas en las notas
médicas y de epidemiologia, se les dara un 20% por cada una que se haya
registrado en las notas medicas:

1. Verificacion de la ingesta y la tolerancia a los farmacos.

2. Deteccion de signos de toxicidad y registro de ajustes.

3. Evaluacion del tratamiento primario y clasificacion de caso se realiza

al completar esquema primario de tratamiento (6 meses).

4. Se registra en tarjeta de medicacion.

5. Registro del estudio de los contactos.
(Criterio 2) Nimero de consultas: Seguimiento de 6 visitas médicas. 18
Donde 6 visitas corresponden 100%. 5 visitas corresponden 83%. 4 visitas
corresponden 66.4%. 3 visitas corresponden 49.8%. 2 visitas corresponden
33.2 %. 1 visita corresponde 16.6%.
(Criterio 3) Analisis de sangre (Laboratorio): Hemograma, Quimica
sanguinea (QS; Glucosa, Creatinina, Nitrogeno Ureico) y Perfil Funcion
Hepatica (PFH; Proteinas totales, Albumina, Aspartato aminotransferasa
AST o TGO, Alanino aminotransferasa ALT o TGP, Fosfatasa alcalina,
Bilirrubina total, bilirrubina directa) deberia realizarse de forma precoz (en
la visita clinica de las dos primeras semanas) y durante el tratamiento
aproximadamente cada dos meses. En los casos con alteraciones
analiticas relacionadas con el tratamiento, los controles analiticos deberian
hacerse con mas frecuencia y hasta la normalizacion de los valores
analiticos.'® Por lo anteriormente sefialado se requieren: 4 andlisis de
sangre (Hemograma, QS y PFH) corresponde 100%, 3 analisis de sangre
(Hemograma, QS y PFH) corresponde 75%, 2 analisis de sangre
(Hemograma, QS y PFH) corresponde 50%, 1 analisis de sangre
(Hemograma, QS y PFH) corresponde 25%.
(Criterio 4) Control radioldgico: Al inicio y dos meses después de inicio

de tratamiento. En aquellos casos cuya evolucién sea desfavorable se
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recomienda Radiografia de térax. 18 Se evaluara la descripcion de esta en
nota médica o epidemiologica y por lo consiguiente se requiere: 2
radiografias de tdérax corresponden 100%. 1 radiografia de torax
corresponde 50 %.

(Criterio 5) Control bacteriol6gico (Bacilo Acido-Alcohol Resistente
BAAR): Se requiere una baciloscopia mensual. La evaluacion sera
favorable cuando la baciloscopia sea negativa desde el segundo mes de
tratamiento o antes y persista negativa hasta el término del tratamiento; y
desfavorable cuando persista positiva desde el cuarto mes de tratamiento
(sospecha de fracaso o farmacorresistencia) o presente baciloscopias
positivas en meses consecutivos después de un periodo de
negativizacion.*® Se evaluara en sistema de laboratorio la realizacién de
BAAR, se requiere: 6 BAAR corresponden al 100%. 5 corresponden BAAR
el 83%. 4 BAAR corresponden 66.4%. 3 BAAR corresponden 49.8%. 2
BAAR corresponden 33.2%. 1 BAAR corresponde 16.6%.

Sexo: Se refiere a los conceptos sociales de las funciones,
comportamientos, actividades y atributos que cada sociedad considera
apropiados para los hombres y las mujeres.

Grupo de edad: Tiempo que ha vivido una persona u otro ser Vivio
contando desde su nacimiento.

Nivel de escolaridad: Nivel maximo de estudios de una persona.

Estado civil: Situacion de las personas fisicas determinada por sus
relaciones de familia, provenientes del matrimonio o del parentesco, que
establece ciertos derechos y deberes.

Ocupacion: Empleo, facultad y oficio que cada uno tiene y oficio que cada
uno tiene y ejerce publicamente.

Estado de nacimiento: Lugar de nacimiento, estado de nacimiento en
México.

Afio de deteccion: Afo que se detecto y diagnostico al paciente.
Comorbilidades: VIH, Diabetes, Desnutricion, Alcoholismo, Drogas IV,
Cirrosis Hepética, Neoplasia, Insuficiencia Cardiaca, EPOC, Edema Agudo

Pulmonar, Embarazo.
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Los casos de TB | Cualitativo. 1) Curado.
bacteriolégicamente 2) Tratamiento completo.
confirmados y 3) Fracaso al tratamiento.
clinicamente 4) Fallecido.
diagnosticados deben 5) Perdida en el
ser asignados a un seguimiento.
resultado, excepto 6) No evaluado.
aquellos con TB-RR o
TB-MDR.
Se lleva a cabo cada | Cuantitativa. | 1) Verificacibn de Ia
mes o en  menor ingesta y la tolerancia a
tiempo cuando el los 12 e
enfermo lo requiera 05 farmacos. (20%)
para revision  del 2) Deteccion de signos de
estado general vy toxicidad y registro de
evaluacion de los :
. e ajustes. (20%)
sintomas. Verificacion
de la ingesta y la 3) Evaluacion del
tolerancia a  los tratamiento primario y
farmac.cis; asl como - clasificacion de caso se
deteccion de signos _
de toxicidad y registro realiza al  completar
de ajustes, en su caso. esquema primario de
tratamiento (6 meses).
(20%)
4) Se registra en tarjeta de
medicacion. (20%)
5) Registro del estudio de
los contactos. (20%)
Seguimiento de 6 | Cuantitativa. | 1) 6 visitas corresponden

visitas médicas

2)

100%.
5 visitas corresponden
83%.
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3)

4)

5)

6)

4 visitas corresponden
66.4%.
3 visitas corresponden
49.8%.
2 visitas corresponden
33.2 %.
1 visita corresponde
16.6%.

(Hemograma y | Cuantitativa. | 1) 4 andlisis de sangre
bioquimica) deberia (Hemograma, QS vy
realizarse de forma PFH) corresponde
precoz (en la visita 100%.

clinica de las dos 2) 3 analisis de sangre
primeras semanas) y (Hemograma, QS vy
durante el tratamiento PFH) corresponde 75%.
aproximadamente 3) 2 analisis de sangre
cada dos meses. En (Hemograma, QS vy
los casos con PFH) corresponde 50%.
alteraciones analiticas 4) 1 analisis de sangre
relacionadas con el (Hemograma, QS vy
tratamiento, los PFH) corresponde 25%.
controles  analiticos

deberian hacerse con

mas frecuencia vy

hasta la normalizacion

de los valores

analiticos.

Al inicio y dos meses | Cuantitativa. | 1) 2 radiografias de térax

después de inicio de
tratamiento. En
aquellos casos cuya
evolucion sea
desfavorable se
recomienda
Radiografia de térax.

2)

corresponden 100%.
1 radiografia de torax
corresponde 50 %.
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Se requiere  una | Cuantitativa. | 1) 6 BAAR corresponden
baciloscopia mensual. al 100%.
La evaluacién sera
favorable cuando Ila 2} v seresendlen BRAR
baciloscopia sea el 83%.
negativa desde el 3) 4 BAAR corresponden
segun(_:io mes de 66.4%.
tratamiento o antes y
persista negativa 4) 3 BAAR Corresponden
hasta el término del 49.8%.
tratamiento; y
desfavorable cuando °) 2 BAAR corresponden
persista positiva 33.2%.
desde el cuarto mes 6) 1 BAAR corresponde
de tratamiento 16.6%.
(sospecha de fracaso
o farmacorresistencia)
0 presente
baciloscopias
positivas en meses
consecutivos después
de un periodo de
negativizacion.
Se refiere a los | Cualitativo. 1) Hombre.
conceptos sociales de | Dicotémica. 2) Mujer.
las funciones,
comportamientos,
actividades y atributos
gque cada sociedad
considera apropiados
paralos hombres y las
mujeres.
Tiempo que ha vivido | Cualitativo. 1) 0-15 afios.
una persona u otro ser 2) 16-30 afos.
vivié contando desde 3) 31-45 afos.
Su nacimiento. 4) 46-60 afos.
5) >60 afios.
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Nivel de | Nivel maximo de | Cualitativo. 1) Primaria.

escolaridad. estudios de una 2) Secundaria.
persona. 3) Preparatoria.

4) Universidad.
5) Analfabeta.

Estado civil. Situacion de las | Cualitativo. 1) Soltero.
personas fisicas 2) Casado o en unién libre.
determinada por sus 3) Divorciado o separado.
relaciones de familia, 4) Viudo.
provenientes del
matrimonio o  del
parentesco, que
establece ciertos
derechos y deberes.

Ocupacion. Empleo, facultad vy | Cualitativo. 1) Negocio propio.
oficio que cada uno 2) Ama de casa.
tiene y ejerce 3) Empleado.
publicamente. 4) Desempleado.

5) Estudiante.
6) Otros.

Estado de | Lugar de nacimiento, | Cualitativo. Politdbmica.

nacimiento. estado de nacimiento
en México.

Afio de | Afio que se detect6é y | Cuantitativo. | Politbmica

deteccion. diagnostico al
paciente.

Comorbilidades | Virus Cualitativo. 1) Sl

VIH/SIDA. Inmunodeficiencia Dicotomica. 2) NO.
Humana/ Sindrome de
Inmunodeficiencia
Adquirida.

Comorbilidades Cualitativo. 1) Sl

Diabetes Dicotémica. 2) NO.

Mellitus

Comorbilidades Cualitativo. 1) Sl

Desnutricion. Dicotémica. 2) NO.

Comorbilidades Cualitativo. 1) Sl

Alcoholismo. Dicotémica. 2) NO.

Comorbilidades | Drogas Intravenosas. | Cualitativo. 1) Sl

Drogas IV. Dicotémica. 2) NO.
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Cualitativo. 1) Sl
Dicotomica. 2) NO.
Cualitativo. 1) Sl
Dicotémica. 2) NO.
Cualitativo. 1) Sl
Dicotémica. 2) NO.
Enfermedad Pulmonar | Cualitativo. 1) Sl
Obstructiva Cronica. Dicotomica. 2) NO.
Cualitativo. 1) Sl
Dicotémica. 2) NO.
Cualitativo. 1) Sl
Dicotémica. 2) NO.
Cualitativo. 1) S
Dicotémica. 2) NO.
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ASPECTOS ETICOS

Esta investigacion se utilizard4 expedientes clinicos, por lo que los pacientes no
seran sujetos a ninguna prueba; sin embargo, es hecesario conocer los principios
cientificos generalmente aceptados y debe apoyarse en un profundo conocimiento
de la bibliografia cientifica, en otras fuentes de informacion pertinentes, asi como
en experimentos de laboratorio correctamente realizados y en animales, cuando
sea oportuno. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la
intimidad de la persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de
su informacién personal. En las investigaciones en que participen seres humanos
es indispensable su consentimiento informado por escrito. De acuerdo con la
declaracion de Helsinki en su actualizacion mayo 2015 y sus enmiendas, asi como
los cbédigos y normas Internacionales vigentes para las buenas practicas en la
investigacion clinica. En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de
estudio, deberéa prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de
sus derechos y bienestar. En las investigaciones en seres humanos se protegera
la privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los
resultados lo requieran y éste lo autorice. Es importante indicar si los
procedimientos propuestos estan de acuerdo con las normas éticas, el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud
y Ademas de todos los aspectos arriba sefialados, en cuanto al cuidado que se
debera tener con la seguridad y bienestar de los pacientes se debera identificar
gue se respetaran cabalmente los principios contenidos en el Codigo de
Nuremberg, la Declaracion de Helsinki y su enmiendas, el Informe Belmont, el
Caddigo de Reglamentos Federales de Estados Unidos.

La presente investigacion serd retrospectiva, por lo cual no requiere carta de
consentimiento informado. El investigador principal custodiara la informacion que
se genere, salvaguardando la identidad de los participantes, asi como la

confidencialidad de sus datos.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION REGIONAL EN BAJA CALIFORNIA
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 27
EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA

TIJUANA, BAJA CALIFORNIA A ENERO DE 2019
CARTA DE CONSENTIMIENTO.

"Relacion entre seguimiento de caso en pacientes diagnosticados como

caso nuevo de tuberculosis pulmonar y el resultado de tratamiento .

Esta investigacion utilizara expedientes clinicos y base de datos, por ello los
pacientes no seran sujetos a ninguna prueba clinica ni experimental. Por lo que
no es necesario aplicar consentimiento informado a los pacientes. Sin
embargo, se tomaran las precauciones para resguardar la intimidad de la persona

gue participa en la investigacion y la confidencialidad de su informacién personal.

UMF 27 Boulevard Diaz Ordaz S/N Km. 11.5 La Mesa ~ CP 22127  Tel 6-29-63-72-Ext 146 Red 8 1028 1407
Correo electrdnico: jesus.mateo.juarez@uabc.edu.mx
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD DE LA
INVESTIGACION

Teérico. La investigacién cuenta con el suficiente acceso a la
informacion primaria tanto en internet, revistas y libros.

Humano. Investigador principal: Jesus Mateo Juarez Médico
Residente de Medicina Familiar.

Asesor Metodolégico: Dr. Juan José Camacho Romo. Médico
especialista en Medicina Familiar, Profesor Titular de la Residencia
en Medicina Familiar.

Fisicos. Area fisica: se usara sala de biblioteca y ensefianza para el
uso de computadoras con el sistema intranet de la UMF No 27; para
la utilizacién de pagina de laboratorios y SIMF (Sistema de
Informacién de Medicina Familiar).

Formatos de recoleccion de la informacion: se utilizara censo de
epidemiologia de pacientes con tuberculosis 2014-2016, estudios
epidemioldgicos de aquellos pacientes incluidos.

Papeleria: se utilizara las computadoras de la UMF No.27, se utilizara
computadora personal para captura de datos, programa estadistico
SPSS 21. Registro en base de datos de pacientes con diagndstico de
caso nuevo de tuberculosis pulmonar en UMF No. 27 del IMSS.
Financieros. Los recursos econdmicos seran proporcionados por el
investigador principal; sin embargo, el estudio no requiere de un
financiamiento mayor o ser auspiciado por alguna entidad.
Factibilidad. El presente estudio tiene factibilidad optima tanto
operativa, técnica y econdmica ya que se cuenta la estructura,
recursos humanos, financieros y con el universo de trabajo para su
realizacion. Es menester informar que se tiene acceso a los pacientes
que se encuentran en el censo del servicio de epidemiologia de
Unidad de Medicina Familiar No. 27.
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ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD

Este estudio es de tipo retrospectivo, donde se utilizaran bases de datos de
expedientes clinicos, no se experimentara, ni maniobrara la salud o vida de seres
humanos o animales; por esto NO APLICA el implementar normas o técnicas de

bioseguridad.
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RESULTADOS

Se reviso el censo de epidemiologia en el periodo ya establecido obteniendo 703
expedientes de pacientes con tuberculosis en todas sus formas, de los cuales 466
pertenecian a tuberculosis pulmonar; al aplicar los criterios de inclusién, no
inclusion y eliminacion, resultaron 350 como casos nuevos, repartidos en 79 casos
en el afio 2014, 24 en el 2015, 71 en 2016, 89 en 2017 y 87 en 2018. Se reviso
tarjeton de tratamiento, notas Médico Familiar y resultados de laboratorio. Se
obtuvo dentro de las variables sociodemograficas 61.4% (215 casos) pertenecen
a hombres y 38.6% (135 casos) mujeres expuesto en la (Figura 1); con una edad
media 31-45 afios de edad, con distribucion visual en (Figura 2).

Figura 1. Frecuencia de Género.
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Figura 2. Distribucion por grupo de edad.
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De acuerdo a la frecuencia por estado civil del total existio una predileccion en
62% de expedientes de pacientes Casados o Union libre, siendo los menores
3.43% Divorciado o separado/Viudo (Figura 3).

Figura 3. Distribucion por Estado civil.
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(Figura 4) Resume de una forma visual la escolaridad encontrada en los
expedientes, donde se evidencia que un 49.14% de los casos totales
pertenecieron a Secundaria, solo existieron 12 casos de pacientes Analfabetas.

Figura 4. Distribucion por escolaridad.
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En las variables sociodemograficas se observdé un total de 232 pacientes

empleados, con una distribucion mayor en el Género hombre.

Figura 5. Distribucién de ocupacion de acuerdo al Género.
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Cabe destacar el estado de nacimiento con mayor numero registrado Baja
California con 32% (112), Chiapas 12.3% (43), Sinaloa 11.4% (40), esto

expresado en la Figura 6.
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Figura 6. Distribucion del Estado de Nacimiento

|

=y
-
]

BAJA CALIFORNIA-
CHIAPAS e |
SINALOA 40| |

ESTADO DE MEXICO-] 21
MICHOAC AN
GUERRERO]
GUADALAJARA

[

EDONACIMIENTO

=
c
A
I=
=
@
&

i

CLUERNAN ACAT]
ZACATECAS
MONTERREY

COAHUILA

SAMN LUIS F‘OTOSI‘[

GUINTAMA ROO—
AGUASCALIENTES

T T T T T T
0 20 40 60 80 100 120

Recuento

De acuerdo a la variable clinica relacionada con las comorbilidades (Figura 7) se
obtuvo 23.7 % (83 casos) con Diabetes Mellitus, 5.7% (20 casos) con VIH, 6.6%

(23 casos) con Alcoholismo, 1.1% (4 casos) con Drogas IV.
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.Figura 7. Distribucion por Comorbilidad 1.
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COMORBILIDADES
Se obtuvo una media de 67.55% del porcentaje de seguimiento de caso total. De
acuerdo al Resultado de tratamiento (Figura 8) se obtuvo Curado 35.1% (123),
Tratamiento completo 41.7% (146), Fracaso al tratamiento 1.4% (5), Fallecido 2%
(7), Perdida de seguimiento 16.9% (59) y no evaluado 2.9% (10).

Figura 8. distribucion de Resultado de Tratamiento.
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De acuerdo a la Tabla 1. Se obtuvo una media en el porcentaje de seguimiento
de caso de 67.55% total.

Tabla 1. Frecuencia y media de criterios de Seguimiento de caso.
o o . : Media
Criterio de Seguimiento de Caso| Valor | Frecuenciay Porcentaje
20% 21 (6%)
40.00% 56 (16%)
Control Clinico 60.00% 115 (32.9%) 60%
80.00% 116 (33.1%)
100% 42 (12%)
16.6.% 10 (2.9%)
33.20% 33 (9.4%)
. 49.80% 43 (12.3%
Numero de consultas - ( ) 66.40%
66.40% 61 (17.4%)
83% 89 (25.4%)
100% 114 (32.6%)
0% 3 (0.9%)
25% 30 (8.6%)
Andlisis Sanguineo 50% 127 (36.3%) 50%
75% 145 (41.4%)
100% 45 (12.9%)
C i 50% 286 (81.7%
Control Radiologico - ( )
100% 64 (18.3%)
16.6.% 15 (4.3%)
33.20% 28 (8%)
C i 49.80% 36 (10.3%
Control Bacteriologico (BAAR) - ( ) 66.40%
66.40% 80 (22.9%)
83% 103 (29.4%)
100% 88 (25.1%)
TOTAL PORCENTAJE | | 350 | 67.55%

Se consideré como significativo una p< 0.05

Los resultados identificados en la asociacion entre Resultado de tratamiento y las
caracteristicas sociodemogréficas (Tabla 2):
Resultado de Tratamiento/Genero del total de expediente analizados 215

pertenecieron a hombre, dichos datos 41.4% (89 casos) catalogados como
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Tratamiento completo, asi como 29.8% (64 casos) registrados como curados, 20%
(44 casos) como perdida de seguimiento. Del total de los expedientes 135
pertenecieron a mujeres, de estas mismas 43.7 % (59 casos) fueron valoradas
como Curado, 42.2% (57 casos) Tratamiento completo, solo 11.1% (15 casos)
Perdida de seguimiento con andlisis bivariado con chi Cuadrada de p 0.0008.
Resultado de tratamiento/ Grupo de edades existieron 133 casos con edad entre
16-30 afos, de estos el 55.9% (77 casos) valorados como Tratamiento completo,
el 17.3% (23 casos) como Curado, el 20.3% (27 casos) como perdida seguimiento.
Cabe destacar 105 expedientes pertenecian a grupo de 46-60 afios de edad en
Curado 47.1% (32 casos) COMO Resultado de tratamiento, valorado Tratamiento
completo 29.4% (20 casos); un resultado a destacar es del total de expedientes
en todas edades, 16.9 % (59 casos) fueron casos con pérdida de seguimiento,
dicha informacién se corroboro con un valor de analisis bivariado con p 0.0001.
Resultado de tratamiento/Estado civil del total de expedientes 217 pertenecian a
casados 0 unidn libre, de los cuales 42.4% (92 casos) se valoraron como
Tratamiento completo, 38.7% (84 casos) como Curado, 12.4% (27 casos) Perdida
de seguimiento; 111 expedientes correspondientes a Soltero, de estos 44.1% (49
casos) catalogados como Tratamiento completo, 27% (30 casos) Perdida
seguimiento, 24.3% (27 casos) como Curado. Dicha informacion arrojo
significancia estadistica con p 0.0001.

Resultado de Tratamiento/ Comorbilidades del total de expedientes, 185 con
Ninguna comorbilidad, 83 con antecedente de Diabetes Mellitus, de estos 57.8%
(48 casos) Curado como Resultado de tratamiento, 24.1% (20 casos) como
Tratamiento completo, 10.8% (9 casos) Perdida de seguimiento, asi como 2
Fallecidos. Con la comorbilidad Alcoholismo se presentaron 23 casos del total,
con Resultado tratamiento 47.8% (11 casos) como Tratamiento completo, 34.8%
(8 casos) Curado, 13% (3 casos) Perdida de seguimiento. Del total casos 20
expedientes con VIH/SIDA con un Resultado de 45% (9 casos) Perdida de
seguimiento, 35% (7 casos) Curado, 15% (3 casos) Fallecido; esta informacién
tuvo una significancia estadistica de valor p 0.0001. Cabe destacar que de los 185
expedientes de pacientes con comorbilidades 37 contaban con 2 comorbilidades

preexistentes siendo Alcoholismo con 13 casos la mayor comorbilidad, 14 casos
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como otras comorbilidades (Artritis reumatoide, Lupus Eritematoso, Asma

Bronquial, Hipertension Arterial sistémica) con una significancia de p 0.005.

Tabla 2. Resultado de tratamiento asociado a Caracteristicas sociodemograficas.

Chi-
Cuadradg
Caracteristicas de
Sociodemograficas|Valores TIPO DE RESULTADO DE TRATAMIENTO Pearson
Tratamiento| Fracaso al Perdida de No Valor de
Curado| Completo [Tratamiento|FallecidojSeguimiento|Evaluado| Total p
59 135
0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
Generé MUJER (43631/()) 57 (42.2%)| 2 (1.5%) |2 (1.5%)| 15 (11.1%) |0 ((i.gﬁz) (1;);)5&) 0.008
Hombre (29.8%),89 (41.4%) | 3 (1.4%) |5 (2.3%)| 44 (20.4%) | (4.7%) |(100%)
4 13
0-15 afios (30.8%)| 7 (53.8%) | 0 (0.0%) |0 (0.0%)| 2 (15.4%) |0 (0.0%)|(100%)
23 133
16-30 afios (17.3%) 77 (57.9%)| 00.0%) |1 (0.8%)|27 (20.3%) |5 (3.8%) |(100%)
41 105
Grupo de edades |39 45 ari0s (39%) |36 (34.3%)| 1(1%) |5 (4.8%)| 18 (17.1%) |4 (3.8%)|(100%) 0001
32 68
46-60 afios (47.1%)[ 20 (29.4%) | 4 (5.9%) |1 (1.5%)| 10 (14.7%) |1 (1.5%)|(100%)
23 31
> 60 afnos (47.1%)| 6 (19.4%) | 0 (0.0%) |0 (0.0%)| 2 (6.5%) |0 (0.0%)|(100%)
27 111
Soltero (24.3%) 49 (44.1%)| 0 (0.0%) |1 (0.9%)| 30 (27%) |4 (3.6%)|(100%)
Casado o Unién 84 217
libre (38.7%),92 (42.4%)| 5 (2.3%) |4 (1.8%)| 27 (12.4%) | 5 (2.3&) |(100%)
Estado civil 0.0001
Divorciado o 10
Separado 6 (60%) 1 (10%) 00.0%) |2 (20%)| 0 (0.0%) |1 (10%) |(100%)
6 (50 12
Viudo %) | 4(33.3%) | 0(0.0%) [0 (0.0%)| 2 (16.7%) | 0 0.0%) |(100%)
20
VIH/SIDA 7 (35%) 1 (5%) 0 (0.0%) |3 (15%)| 9 (45%) |0 (0.0%)|(100%)
DIABETES 48 83
IMELLITUS (57.8%)20 (24.1%)| 2 (2.4%) |2 (2.4%)| 9 (10.8%) |2 (2.4%)|(100%)
0 2
DESNUTRICION] (0.0%) | 1 (50%) 0 (0.0%) |0 (0.0%)| 1 (50%) |0 (0.0%)|(100%)
8 23
ALCOHOLISMO |(34.8%)[11 (47.8%)| 0 (0.0%) |0 (0.0%)| 3 (13 %) |1 (4.3%)|(100%)
0 4
0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
Comorbilidades DROGAS |.V. (0.0%)| 3(75%) | 0(0.0%) |1 (25%)| 0 (0.0%) |0 (0.0%) (10‘(1)/0) 0.0001
NEOPLASIAS |3 (75%) 1 (25%) 0 (0.0%) |0 (0.0%)| 0 (0.0%) |0 (0.0%)|(100%)
INSUFICIENCIA 2
CARDIACA 1 (50%) 1 (50%) 0 (0.0%) |0 (0.0%)| 0 (0.0%) |0 (0.0%)|(100%)
4 4
EPOC (100%)| 0 (0.0%) | 0 (0.0%) |0 (0.0%)| 0 (0.0%) |0 (0.0%)|(100%)
2 3
EMBARAZO (66.7%) 1 (33.3%) | 0 (0.0%) [0 (0.0%)| 0 (0.0%) |0 (0.0%)|(100%)
20
OTRAS 4 (20%) 12 (60%) | 0 (0.0%) |0 (0.0%)| 4 (20 %) |0 (0.0%)|(100%)
Total 123 146 5 7 59 10 350
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Se consider6 como significativo una p< 0.05

Resultado de tratamiento/Ocupacién arrojo un valor p no significativa de 0.705.
Asi como, Resultado de tratamiento/ Estado de Nacimiento una p no significativa
de 0.939.

Los resultados obtenidos de acuerdo a la asociacion de Resultado de Tratamiento,
y los criterios de seguimiento de caso (Tabla 3) fueron los siguientes:

Control clinico 115 expedientes con el 60% del Control clinico, de estos
pertenecian 68 casos (59.1%) a Tratamiento completo, 26 casos (22.6%) Perdida
de seguimiento. 116 expedientes con 80% de Control clinico de los cual 63 casos
(54.3%) pertenecia a Curado como Resultado de Tratamiento, 49 casos (42.2%)
Tratamiento completo; cabe destacar que 56 expedientes tenian un 40% de
Control Clinico de esta variable 23 casos (41.1%) pertenecian a Perdida de
seguimiento, 22 casos (39.3%) a Tratamiento completo. Solo 42 expedientes
fueron catalogados como 100% de Control clinico y estos mismos eran 95.2 %
(40 casos) Curados como Resultado de tratamiento, dicha tabla arrojo una
significancia estadistica con una p 0.0001. Numero de consultas/Resultado de
tratamiento del total de expedientes, 114 casos presentaban un 100% del nimero
de consultas, de estos 93 casos (81.6%) tenian Curado como Resultado de
tratamiento, 16 casos (14%) como Tratamiento completo. Se obtuvieron 89
expedientes con un 83% de consultas con una cantidad de 62 casos (69.7%)
Tratamiento completo, 25 casos (28.1%) Curados; expedientes con 66.4% de
namero de consultas existieron 61 casos, de estos, 55.7% (34 casos)
pertenecieron a Tratamiento completo. Dicha informacidén presento un grado de
significancia estadistica con valor de p 0.0001. En la tabla Andlisis de sangre/
Resultado de tratamiento se identifico un 75% de andlisis realizados en 145 casos
del total; de estos 48.3% (70 casos) correspondieron a pacientes con Tratamiento
completo, 46.9% (68 casos) Curados; 127 expedientes obtuvieron un 50% de
analisis de sangre realizados, los cuales 66 casos (52%) pertenecieron a
Tratamiento completo, 39 casos (30.7%) a Perdida de seguimiento. Un total de 45
expedientes obtuvieron 100% de Analisis de sangre realizados siendo un 91.1%

(41 casos) como curados; estos datos presentaron un valor p 0.0001. Control
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radiologico/ Resultado de tratamiento se obtuvieron 286 expedientes con 50% del
Control radiologico, de estos 128 casos pertenecieron a Tratamiento completo, 82
casos a Curado, 56 casos a Perdida de seguimiento; 41 caso pertenecieron a
Curado con 100% del Control clinico. Dichos resultados presentaron una
significancia estadistica con valor de p 0.0001. Control bacteriolégico/ Resultado
de tratamiento del total, solo 88 expedientes arrojaron 100% en BAAR realizado
(6 BAAR) de estos resalta que 75 casos tuvieron un desenlace como Curados,
103 expedientes se registraron con 83% del Control Bacterioldgico realizado que
arrojaron 61 casos (59.1%) Tratamiento completo, 39 casos (37.9%) como
Curado. Cabe destacar que 80 pacientes obtuvieron 66.4% de Control
bacteriol6gico, siendo Resultado Tratamiento completo en 50 casos (62.5%), 17
casos (21.2%) Perdida de seguimiento; dentro de Control clinico 16.6% ocurrieron
en 15 expedientes, que pertenecian a un 60% (9 casos) Perdida de seguimiento,
20% respectivamente a Fallecidos y No evaluados (3 casos cada uno); la
significancia estadistica correspondio a un valor de p 0.0001. Cabe destacar que
el resultado de las p significativas es por la frecuencia esperada y encontrada en

este estudio.

Tabla 3. Resultado de tratamiento asociado a Criterios de Seguimiento de Caso.

Chi-
Criterios de Cuadrado|
Seguimiento de
de caso \Valores TIPO DE RESULTADO DE TRATAMIENTO Pearson
Tratamiento|Fracaso al Perdida de |No Valor de
CuradojCompleto [Tratamiento|Fallecido|SeguimientolEvaluado[Total |p
1 21
20% |(4.8%)| 5(23.8%) | 1(4.8%) |2 (9.5&) | 10 (47.6%) | 2 (9.5%) |(100%)
2 56
0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
Porcentaje 40% (3i67/o) 22 (39.3%) 0 (0.0%) |3 (5.4%)| 23 (41.1%) |6 (10.7%) (1;);)5/0)
Control | 600, [14.8%) 68 (0.9%) | 1(0.9%) |1(0.9%)| 26 (22.6%) | 2 (1.7%) |[(100%) ©-0001
clinico 63 116
80% |(54.3%)| 49 (42.2%) | 3(2.6%) |1(0.9%)| 0(0.0%) | 0(0.0% |(100%)
40 42
100% ](95.2%)| 2 (4.8%) 0 (0.0%) |0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) |(100%)
0 10
16.60%] (0.0%) | 3 (30%) 0(0.0%) |1(10%)| 4(40%) | 2 (20%) |(100%)
. 0 33
Porcentaje de 0 o o 0 o 0 0 0
nimero de 133:20% (0.8/0) 12 (36.4%) | 1(3%) |2 (6.1%) | 15 (45.5%) | 3 (9.1%) (13(;4)) 0.0001
consultas |49 g6 /0.00) | 19 (44.2%) | 0(0.0%) |2 (4.7%) | 20 (46.5%) | 2 (4.7%) |(100%)
5 61
66.40%] (8.2%) | 34 (55.7%) | 1(1.6%) |1 (1.6%)| 17 (27.9%) | 3 (4.9%) |(100%)
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25 89
83% [(28.1%) 62 (69.7%) | 0(0.0%) |0(0.0%)| 2(2.2%) |0 (0.0%) |(100%)
93 114
100% |(81.6%) 16 (14%) | 3(2.6%) |1(0.9%)| 1(0.9% |0 (0.0%) [(100%)
0 3
0% |(0.0%)| 1(33.3%) | 0(0.0%) |0(0.0%)| 2(66.7%) |0 (0.0%) |(100%)
0 30
0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
Porcentaje dej—22% (o.&m) 6(20%) | 1(3.3%) |3(10%)| 15(50%) |5 (16.7%) (1;);)7@
Analisis de | 5a00 | (1106) | 66 (52%) | 1(0.8%) |3 (2.4%) |39 %(30.7%) | 4 (3.1%) |100%) ©-0001
sangre 68 145
75% [(46.9%) 70 (48.3%) | 2 (1.4%) |1(0.7%)| 3(2.1%) | 1(0.7%) |(100%)
41 45
100% [(91.1%) 3 (6.7%) | 1(2.2%) |0(0.0%)| 0(0.0%) |0 (0.0%) [(100%)
. 82 286
Porcentaje | 5oy, |(28.796)| 128 (44.8%) | 4 (1.4%) |6 (2.1%) | 56 (19.6%) |10 (3.5%)|(100%)
Control a1 64 0.0001
radiologico | 1g094 | (649) | 18 (28.106) | 1(1.6%) |1(1.6%)| 3(4.7%) |0 (0.0%) [100%)
0 15
16.60%| (0.0%) | 0(0.0%) | 0(0.0%) |3(20%)| 9(60%) | 3(20%) |(100%)
0 28
33.20%) (0.0%) | 7(25%) | 1(3.6%) |0 (0.0%)| 17 (60.7%) |3 (10.7%)|(100%)
: 1 36
Porcentaje de|
49.80% | (2.8%) | 16 (44.4% .0%) |2 (5.6%) | 15 (41.7%) | 2 (5.6%) |(100%
control 9.80%] (2.8%) | 16 ( %) | 0 (0..0%) (5.6%) | 15 (: o) (5.6%) |( %% o) 0.0001
bacteriologicol g 4006 |8 (1006)| 50 (62.5%) | 2 (2.5%) |1 (1.29%)| 17 21.2%) | 2 (2.5%) |(100%)
39 103
83% [(37.9%)| 61 (59.2%) | 1(1%) | 1(1%) | 1(1%) |0 (0.0%) |(100%)
75 88
100% |(85.2%)| 12 (13.6%) | 1(1.1%) |0(0.0%)| 0(0.0%) |0 (0.0%) [(100%)
Total 123 146 5 7 59 10 350

Se consideré como significativo una p< 0.05

En la tabla 4 se idéntica el coeficiente de correlacion con Rho de Spearman entre
la variable dependiente e independiente fueron los siguientes:

Resultado de tratamiento/ Control clinico de -0.679 con un valor de p 0.0001;
Resultado de tratamiento/ Numero de consultas -0.736 Rho Spearman con p
0.0001, Resultado de tratamiento/ Andlisis de sangre -0.625 Rho Spearman con
p 0.0001, Resultado de tratamiento/ Control radiologico -0.286 Rho Spearman con
p 0.0001, Resultado de tratamiento/ Control bacterioldgico -0.752 Rho Spearman
con p 0.0001.

Cabe destacar existio -0.726 Rho Spearman con un valor de P 0.0001 entre las

variables porcentaje Seguimiento de caso y Resultado de tratamiento.

Tabla 4. Asociacion entre Seguimiento de caso y Resultado de
tratamiento.
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Signifi

Coeficiente cancia
de bilater
correlacion Criterios de Seguimiento de Caso al
Numero |Analisis
Control| de de Control Control Valor
Clinico|Consultas|Sangre|Radiologico|Bacterioldgico| de P
Rho |Resultado
Spearman |de 0.000
Tratamiento-0.679| -0.736 |-0.625| -0.286 -0.752 1
0.000
Total -0.726 1

Se consider6 como significativo una p< 0.05

De forma visual se identifica la correlacion negativa (Figura 9), donde se identifica

la tendencia a la disminucion de Resultado de Tratamiento cuando mayor es el

Seguimiento de Caso.

Se genero graficas de dispersion en 3D para identificar la relacion de una tercera

variable;

estas

llamadas valores predictores (Resultado de tratamiento/

Seguimiento de caso) y valor resultado (los 5 criterios para Seguimiento de caso)

(Figura 10-

Figura 14).
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Figura 9. Distribucion en la Correlacion entre Seguimiento de Caso y
Resultado de tratamiento.
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Figura 10. Distribucién 3D de correlacion entre Seguimiento de casol Resultado de
tratamiento y Control clinico.
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Porcentaje de Seguimiento de Caso

Figura 11. Distribucion 3D de correlacion entre Seguimiento de
casol Resultado de tratamiento y Numero de consultas.

2130364043 4649525561 G467 707376 7982868995

Figura 12. Distribucion 3D de correlacion entre Seguimiento de caso/
Resultado de tratamiento y Analisis sangre (laboratorios realizados).
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Figura 13. Distribucion 3D de correlacion entre Seguimiento de casol
Resultado de tratamiento y Control radiolégico (radiografias).

Porcentaje de Seguimiento de Caso

Figura 14. Distribucion 3D de correlacién entre Seguimiento de
casol Resultado de tratamiento y Control bacteriologico (BAAR).

Porcentaje de Seguimiento de Caso
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DISCUSION

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa crénica, aunque afecta
principalmente los pulmones, esta infeccién puede presentarse en la gran mayoria
del cuerpo humano desde el Sistema Nervioso, hasta Ganglios Linfaticos; dicha
enfermedad puede tener un desenlace fatal si no es tratada adecuadamente, asi
como un seguimiento continuo de los pacientes con Tuberculosis.

La Tuberculosis Pulmonar segun el Breviario para Vigilancia Epidemiolégica de
enfermedades transmisibles retomando informacion de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), en México existe una tasa de incidencia 16.8 casos de
tuberculosis pulmonar por cada 100 mil habitantes °, encontrando que en el afio
2015 la tasa de incidencia mas elevada de tuberculosis se ubicé en Baja California
55.96 casos.'* Por este motivo este estudio se enfocé en tuberculosis pulmonar
por la incidencia conocida, asi como en México se desconoce informacion sobre
Seguimiento de caso de tuberculosis de acuerdo a los Estandares para la atencion
de la Tuberculosis en México. Donde definen que una practica médica Nacional
para el seguimiento de caso es: Control Clinico, Numero de Consultas /Evaluacion
de tratamiento, Analisis de Sangre, Control Radioldgico y Control Bacterioldgico.
18

Este estudio arrojo que, de los 350 expedientes de pacientes con seguimiento de
caso nuevo de tuberculosis pulmonar en el periodo establecido, se obtuvo que el
tipo de Resultado de tratamiento fue el siguiente: Curado 35.1% (123),
Tratamiento completo 41.7% (146), Fracaso al tratamiento 1.4% (5), Fallecido 2%
(7), Perdida de seguimiento 16.9% (59) y no evaluado 2.9% (10). Esto por debajo
de lo publicado en el 2018 por la OMS sobre tuberculosis refieren que el resultado
del tratamiento para los casos de TB en las Américas en el 2016 continuo, con:
éxito/Curados 75.4%, Sin evaluacion 8.3%, Perdida de seguimiento 8.6%,
fallecidos 7.3%, fracasos 0.5%. De acuerdo a América Central y México éxito
82%, Fracaso 1%, fallecido 7.8%, perdida de seguimiento 5.8%, no evaluados
3.4%.28 Estos primeros resultados generan un impacto epidemiolégico importante
por la elevada multiresistencia en Baja California, por lo que fue necesario conocer
el Seguimiento de caso.
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Segun el Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades
CENAPRECE de los casos nuevos de tuberculosis pulmonar para el 2016 en
México se reportaron 16, 913 casos en ese afo; de los cuales 1,895 en Veracruz,
1,587 en Baja California, 1,261 Nuevo Leon, 1,115 en Chiapas, 1,087 Guerrero,
1,014 Tamaulipas. ?° En este estudio se identificd en expediente, el estado de
nacimiento de cada uno de los pacientes, arrojando que los estados con mas
poblacion de origen que presentaron tuberculosis pulmonar fueron Baja California
con 32% (112), Chiapas 12.3% (43), Sinaloa 11.4% (40), esto similar a la
incidencia Nacional.

De la poblacién estudiada se encontré6 que las comorbilidades que mas se
presentaron fueron 23.7 % (83 casos) con Diabetes Mellitus, 5.7% (20 casos) con
VIH, 6.6% (23 casos) con Alcoholismo, 1.1% (4 casos) con Drogas IV, 5.7% (20
casos) con otras comorbilidades (Artritis Reumatoide, Hipertension Arterial
Sistémica, Lupus Eritematoso Sistémico, Asma), 52.9% (185 casos) sin Ninguna
comorbilidad, ademas existieron 3 Embarazos, 4 con EPOC, 2 con Insuficiencia
Cardiaca; cabe destacar que el conocer la comorbilidades resultan de especial
importancia algo visto en un estudio realizado por Gonzalez-Hernandez Y, et al
donde identificaron que las caracteristicas socioecondémicas y comorbilidades
como la desnutricidn, el hacinamiento, las malas condiciones higiénicas, VIH, los
inmunosupresores, Diabetes Mellitus, el estrés, la silicosis, el alcoholismo, la
drogadiccion y la indigencia, las condiciones deficientes de vivienda, aumenta la
susceptibilidad de las personas a la enfermedad.® Asi como Rubin A, et al,
definieron 2012 en la Ciudad del Alto, Chile; mencionan que la probabilidad de
tener tuberculosis pulmonar (TBP) es 11 veces mayor si el paciente esta expuesto
a desnutricion, asi como si se migré temporalmente por trabajo el ultimo afio y el
triple si se vive en hacinamiento.?® En nuestro estudio se realizé un andlisis
bivariado de comorbilidades con el Resultado de tratamiento encontrando una
significancia estadistica de p 0.0001; esto cobra importancia al valorar la tabla 2x2
se observa que del total de los pacientes existieron 146 con Termino de
tratamiento y 59 con pérdida de seguimiento, esto impacta al seguimiento de caso

ya que se desconoce si los pacientes pudieron generar un fracaso al tratamiento,
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multiresistencia al tratamiento o en su caso algun desenlace diferente, lo que
genera areas de oportunidad para estudios futuros.

En los resultados de andlisis bivariado se encontrd una significancia estadistica al
valorar la influencia del Sexo sobre el Resultado de tratamiento, encontrando un
valor de significancia estadistica con p 0.0008, hasta el momento algo que no se
ha estudiado, lo que abre un abanico de oportunidades a futuros estudios para
identificar posibles factores que influyan esta posible relacion. Al analizar Grupo
de edades sobre Resultado de tratamiento con valor de p 0.0001, cabe destacar
gue en este resultado existieron 133 expedientes pertenecian a pacientes con
grupo de edad 16-30 afos, asi como 105 pacientes con edad de 46-60 afios de
edad. Esto se refleja ya que en el Perfil epidemioldgico de la tuberculosis en
México refiere que el grupo etario muestra a partir de los 15 afios una tasa de
incidencia creciente conforme aumenta la edad de la poblacién 22; por lo que se
entiende la significancia estadistica en estas variables.

Dentro de los resultados mas impactantes, ademas que fueron los que
determinaron que se cumplieran la hipotesis de trabajo, asi como objetivo general
y especificos; se identifico que, dentro de los criterios para identificar Seguimiento
de caso, existieron 115 expedientes con pacientes con 60% de Control Clinico,
116 expedientes con 80% de estos 63 casos tenian Resultado de Tratamiento
como Curado; 56 casos con 40%. Se observo que 114 pacientes tuvieron 100%
de namero de consultas equivalente a 6 consultas en total; sin embargo, solo 40
casos tenian Resultado de tratamiento como Curado, 93 casos con 81.6% de
namero de consultas o 5 consultas en general; se encontraron que del total solo
45 expedientes de pacientes obtuvieron un 100% en la realizacion de Analisis de
Sangre de los cuales el 91.1% como Curados. En control Radiolégico 286
expedientes con 50% (1 radiografia durante el seguimiento) de realizacion de
radiografias de estos solo 82 casos como Curados. Al valorar el Control
Bacterioldgico solo 88 expedientes arrojaron 100% en BAAR realizado (6 BAAR)
de estos resalta que 75 casos tuvieron un desenlace como Curados. Todos los
criterios identificados tuvieron la significancia estadistica correspondié a un valor
de p 0.0001. Cabe destacar que el resultado de las p significativas es por la

frecuencia esperada y encontrada en este estudio. Garcia-de la Rosa, et al, en
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Camaguey, Cuba, identificaron las principales debilidades en seguimiento de
pacientes con contacto de tuberculosis donde definian como indicador de control
cuando existian 6 visitas, relacionandolo con variables sociodemogréaficas como
sexo, grupo de edad, donde menores de 15 afios y pacientes entre 25-54 afos
cumplieron con 4 controles del indicador ?° En otra investigacion Torres y Herrera
en Chile valoraron el Resultado de Tratamiento de 134 auditorias en cuestion al
perfil del paciente que abandona el tratamiento de tuberculosis; donde
evidenciaron que solo cumplian con la actividad el 35.9% vy el resto tenia un
registro incompleto; identificando como posibles factores el sexo masculino, la
edad entre 15y 45 afios, y 91% como caso nuevo 26, Muiioz-Sanchez, et al, en
Colombia enfocaron su investigacion en valorar las acciones que se realizaban
para el diagnostico precoz y seguimiento de tuberculosis en base a las
baciloscopias, identificando que, de 273 trabajadores de salud, solo 52% se hacia
trabajo de campo a contactos con tuberculosis, 34% verificaban el seguimiento y
el 41% ordenaban baciloscopias a sintomaticos. 2’

En la literatura revisada hasta el momento de la realizacion de esta investigacion
no se ha identificado algun estudio donde valoren el seguimiento de caso que se
da a los pacientes con tuberculosis, y mas enfocado a la TB pulmonar ya que es
la forma infecciosa mas comun, en este estudio se encontr6 una media del
porcentaje de seguimiento de caso total que se obtuvo fue de 67.55%, sin poder
comparar con otros estudios por lo que no se ha valorado hasta ahora; ya se
menciono el Resultado de tratamiento de este estudio, que esta por debajo de lo
valorado a nivel nacional; al buscar la relacion estadistica entre la variable
dependiente Resultado de tratamiento y la independiente Seguimiento de caso se
encontré una Rho de Spearman -0.726 total con valor significativo de p 0.0001,
esto nos hace constatar que existid una correlacion negativa esto significa que
entre mayor porcentaje de seguimiento, existird un resultado de tratamiento
adecuado o mejor; esto se valora de forma visual en la grafica de dispersion
simple; al ser un resultado de Rho Spearman negativo indica que fuerza de
correlaciéon podria ser débil o baja; aunque esto se esperaba ya que, al tener una
asociacion de variables, esta no define causalidad directa de lo que se estudio ya

gue en esencia del tipo de analisis es buscar relacion y no causalidad; de acuerdo
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a el valor de P, se acepto la hipétesis de trabajo de esta investigacion por lo que
esto lleva a valorar la realizacion de mas estudios para el seguimiento de caso
con pacientes con tuberculosis, definiendo diferentes enfoques.

Basados en las gréaficas de dispersion tridimensionales simple de las figuras 10 a
14 podemos examinar la relacion entre los valores respuesta (cada uno de los 5
criterios de Seguimiento de caso) y los 2 valores predictores (Resultado de
tratamiento y Seguimiento de caso), esto nos podria hacer identificar un posible
efecto con cada uno de los criterios para Seguimiento de caso (control clinico,
namero de consultas, control radioldgico, analisis sangre y control bacteriol4gico),
ya que se identifica la concentracion de los puntos al aplicar esta tercera variable
a la gréfica, continuando con la tendencia a la correlacién negativa; con ello
reforzar que la modificacion de cada uno de ellos nos podria llevar a una relacién

directa entre la variables dependiente e independiente valoradas en este estudio.
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FORTALEZAS

Siendo la tuberculosis una de las diversas enfermedades con mayor importancia
epidemioldgica del mundo por sus caracteristicas patogénicas y de infeccién, fue
vital importancia realizar un estudio enfocado en dicha enfermedad; ademas al ser
aplicado en una institucion de renombre como el IMSS, siendo especifico en la
UMF 27 Tijuana Baja California, un de las méas grandes del pais, se comprendido
un periodo de tiempo abarcando 5 afios en censos. Todo ello enfocado a un
estudio del cual no se conoce aun en el pais, y con diversos objetivos de estudios
a nivel mundial, donde se tienen las pautas y directrices para llevar un seguimiento
a pacientes con tuberculosis en todas sus formas. Se conoce muy poco, Si
realmente los médicos de primer nivel llevan con objetividad el seguimiento y
desenlace de dichos pacientes.

Aunque se cuentan con diversos servicios donde el paciente con tuberculosis
puede llevar un seguimiento como lo son Epidemiologia y Medicina preventiva; el
Medico Familiar es quien deriva y revisa la patogenia general de esta infeccion, y
guien es un parte aguas entre el seguimiento de caso y evaluar el resultado de
tratamiento, por ello el evaluar dichas variables fue un fundamento primordial a la
hora de pensar que se queria saber.

Basandonos en los Estandares para la atencion de la Tuberculosis en México y
tomando los criterios para valorar la practica clinica nacional en el seguimiento,
se puede realizar la misma metodologia de este estudio en otras poblaciones de
nuestro pais; incluso si se tiene criterios para seguimiento de alguna otra
enfermedad podria emplearse parte de esta metodologia para valorar que se

realice el trabajo adecuado.
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LIMITANTES

La muestra se recolecto del total de pacientes con criterios de inclusion, no
inclusién y eliminacion del censo de epidemiologia, asi como de la existencia de
tarjeton de tratamiento de pacientes con tuberculosis pulmonar, por lo que se
desconoce si hubo pacientes no anotados en el censo o informacion desechada
en afios anteriores. Se tiene el servicio de epidemiologia, medicina preventiva y
trabajo social que ayudan a identificar a pacientes que llevan TAES; sin embargo,
no hay un area especifica para todo paciente con tuberculosis.

Teniendo en cuenta que la nota medica es un recurso clinico y legal; el identificar
notas con muy pobre apego a la NOM 004; y por consiguiente, sin la existencia
de informacion adecuada en dichas notas para valorar las variables de este
estudio muchos expedientes fueron eliminados en la inclusion de la muestra de
este estudio. Otro aspecto importante en el seguimiento fue que servicios como
Epidemiologia marcaban correctamente las pautas que deberian llevar los
Médicos Familiares en cada paciente para su valoracion de acuerdo a la GPC y
muchos de estos ignorados.

Al haber muy pocos estudios que valoren lo realizado en este estudio, puede no
generar un incentivo para futuras investigaciones, y esto aunado a que el actuar
Medico puede enfrentarse a una barrera importante, la cual es que el paciente se
enfoque en su salud, su seguimiento y la participacién a estudios con casos y

controles.
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IMPLICACIONES ETICAS

En este estudio no se sometieron pacientes a intervenciones terapéuticas o
diagnésticas, ya que se basé en muestras de poblacion de censos de afios
posteriores a la realizacion de este estudio.

Toda la informacién obtenida, asi como expedientes revisados; fueron avalados
con el permiso de direccion, jefatura de ensefianza, servicio de Epidemiologia, asi
como el uso del usuario de jefes de consulta para la revision de la base de datos
en el SIMF.

Todos los resultados y conclusiones se dieron a conocer a la jefatura de
ensefianza y a direccidn, para incentivar pautas y areas de oportunidad para

implementacion de estrategias.
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CONCLUSION

El poder evidenciar que hay una relacién entre mejor seguimiento lleve un
paciente con tuberculosis, determinard un mejor desenlace a su resultado de
tratamiento, esto avalado por los Estandares para la atenciéon de la tuberculosis
en México de la Secretaria de Salud; esto tiene un impacto epidemiolégico y
economico ante el IMSS.

Por un lado, al llevar un seguimiento de caso de forma adecuada se lograra bajar
la incidencia de tuberculosis con microorganismos multidrogo-resistente,
desenlaces fatales, evitar recaidas o reingresos, esto aunado a que Baja
California es un estado con la mayor tasa de incidencia en el pais de esta
enfermedad, asi como zona de migracion elevada. Se debe efectuar estrategias
para llevar a cabo un adecuado seguimiento por médicos de primer nivel con
especialidad en Medicina Familiar.

Partiendo del estudio realizado por Vargas-Ruiz, et al; en el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias en el 2003 donde se identific6 el costo del
tratamiento en pacientes con tuberculosis donde evidenciaron que este fluctia de
43,079 pesos en pacientes sin complicaciones y de 202,862 pesos en pacientes
con complicaciones (cubriendo pacientes hospitalizados). * Tomando este factor
el seguimiento de caso en pacientes con tuberculosis puede reflejar costo-
beneficio para una institucion tan grande como el IMSS. Gracias a esto se tiene
una gran area de oportunidad el implementar estrategias y programas para
incentivar, verificar y evaluar el conocimiento de médicos de primer nivel para el
seguimiento de pacientes con tuberculosis, asi como encontrar factores de riesgo
gue lleve al paciente a no apegarse al tratamiento y no llevar seguimiento de su
enfermedad; valorando el impacto al emplear dichas estrategias en futuros
estudios. Este estudio nos lleva a citar el lema del Dia Mundial de la TB 2019, “Es

hora de actuar”.
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ANEXOS

Estudio Epidemiolégico de Tuberculosis.
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FIRMA DEL MEDICO MOTIFICANTE MOMBRE ¥ FIRMA DEL EFIDEMIOLOGO JURISDICCIONAL
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Tarjetdn de tratamiento de pacientes con Tuberculosis.
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TARJETA DE REGISTRO Y CONTROL DE CASO DE TUBERCULOSIS SISSE20F
EXAMEN DE CONTACTOS

ciea EXAMEN DE RESULTADOS DIAGNOSTICO ACCIONES
NOMBRE Epap | sexo | TRz | SiNTO- | BacTE- PPD HISTORIA
MAS FECHA | LECTU-| 7= PRIMO NO | QUIMIO- )
see RIOLO- | RAYOS | FrLL RA | CLNICA | nrEcion] TB T8 | PROF. | AT
CACION mm LAXIS
VISITAS DOMICILIARIAS
SOLICITUD REALIZACION
FECHA MOTIVO FECHA RESULTADO
OBSERVACIONES ENFERMEDADES CONCOMITANTES
REVERSO §15-2013
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Hoja de recoleccién de datos.

Folio: 000.

1)

1)
2)

1)
2)
3)

1)
2)

1)
2)
3)

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7

Genero:
Mujer.

Grupo de edad:
0-15 afos.
16-30 afos.

Nivel de escolaridad:
Primaria.

Secundaria.
Preparatoria.

Estado civil:
Soltero.

Casado o en union libre.

Ocupacion:
Negocio propio.
Ama de casa.
Empleado.

Estado de nacimiento:

Afo de deteccion:

Comorbilidades:
VIH/SIDA.
Diabetes Mellitus.
Desnutricion.
Alcoholismo.
Drogas IV.
Cirrosis Hepatica.
Neoplasias.

Criterio 1. Control clinico:

2) Hombre.

3) 46-60 afos.
4) Mayor a 60 afos.

4) Universidad.
5) Analfabeta.

3) Divorciado o separado.
4) Viudo.

4) Desempleado.
5) Estudiante.
6) Otros.

8) Insuficiencia Cardiaca.
9) EPOC.

10)Edema Agudo Pulmonar.
11)Embarazo.

12)Otras.

13)Ninguna.



1)
2)
3)

4)
5)

1)
2)
3)

1)
2)
3)
4)

1)

1)
2)
3)

1)
2)
3)

Verificacion de la ingesta y la tolerancia a los farmacos. (20%)

Deteccién de signos de toxicidad y registro de ajustes. (20%)

Evaluacion del tratamiento primario y clasificacion de caso se realiza al

completar esquema primario de tratamiento (6 meses). (20%)

Se registra en tarjeta de medicacion. (20%)

Registro del estudio de los contactos. (20%)

Criterio 2. Niamero de consultas:
6 visitas corresponden 100%.

5 visitas corresponden 83%.
4 visitas corresponden 66.4%.

4) 3 visitas corresponden 49.8%.
5) 2 visitas corresponden 33.2 %.
6) 1 visita corresponde 16.6%.

Criterio 3. Andlisis de sangre (laboratorio):

4 andlisis de sangre (Hemograma, QS y PFH) corresponde 100%.
3 anadlisis de sangre (Hemograma, QS y PFH) corresponde 75%.
2 analisis de sangre (Hemograma, QS y PFH) corresponde 50%.
1 analisis de sangre (Hemograma, QS y PFH) corresponde 25%

Criterio 4. Control Radiogréfico:
2 radiografias de  torax

corresponden 100%.

2) 1 torax

corresponde 50 %.

radiografia de

Criterio 5. Control bacteriologico (Bacilo Acido-Alcohol Resistente

BAAR):
6 BAAR corresponden al 100%.

5 corresponden BAAR el 83%.
4 BAAR corresponden 66.4%.

Resultado de tratamiento:
Curado.

Tratamiento completo.
Fracaso al tratamiento.
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4) 3 BAAR corresponden 49.8%.
5) 2 BAAR corresponden 33.2%.
6) 1 BAAR corresponde 16.6%.

4) Fallecido.
5) Perdida de seguimiento.
6) No evaluado.



