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Resumen

El objetivo del presente estudio fue determinar las caracteristicas epidemioldgicas y
clinicas asociadas a los pacientes coinfectados con TB'y COVID-19 en los establecimientos
comunitarios maternos pertenecientes a la DIRIS Lima Norte entre los afios 2020 al 2023.
Se llevo a cabo un trabajo observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal, analitico,
correlacional, no experimental, multicéntrico con el total de pacientes del servicio del
Programa de Control de Tuberculosis y, posteriormente, diagnosticados con el COVID-19
en 4 centros maternos comunitarios acorde con los criterios de inclusion donde el
levantamiento de la informacién fue recolectado en una ficha de elaboracién propia, desde
el aflo declarado en estado de emergencia hasta mediados del 2023, para posteriormente
efectuar el andlisis estadistico descriptivo e inferencial con el programa SPSS versién 27,0.
Los resultados de las caracteristicas sociodemogréaficas demostraron que el 47,06 % se
notificaron en el afio 2022, el 38,24 % se registraron en el establecimiento de Santa Luzmila
Il'y el grupo etario mas afectado fue de los adultos con 58,88 % del total de pacientes
coinfectados. Por otra parte; las caracteristicas clinicas del estudio evidenciaron que el
64,71 % era tuberculoso sensible, el 5,88 % fallecid, el 21,74 % present6 dificultad para
respirar y el 19,57 % padecia una enfermedad pulmonar cronica del total de los pacientes.
En cuanto a las conclusiones; dentro de las principales caracteristicas epidemiolégicas y
clinicas se observaron una mayor asociacion en las variables: afios de notificacién, grupo
etario y letalidad con respecto a los signos y sintomas. La tasa de letalidad en los cuatro
establecimientos comunitarios es baja, muy similar a estudios regionales e internacionales.
Los resultados de las caracteristicas clinicas: localizacion de tuberculosis extrapulmonar;
signos y sintomas (tos, dificultad para respirar y dolor de pecho); resistencia a farmacos
antituberculosos monorresistentes y patron intersticial son similares a otros estudios. De
esta manera, los resultados confirman lo identificado en estudios preliminares. Por tanto,
esta investigacion contribuy6 al estudio de la coinfeccion de TB y COVID-19 y promueve la

prevencion de enfermedades infecciosas, virales y neumoldgicas.

Palabras claves: mycobacterium tuberculosis, tuberculosis, SARS-CoV-2, COVID-19,
coinfection (Fuente: DeCS BIREME)
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Abstract

The objective of the present study was to determine the epidemiological and clinical
characteristics associated with patients co-infected with TB and COVID-19 in community
maternal facilities belonging to the DIRIS Lima Norte between the years 2020 and 2023. An
observational, descriptive, retrospective, cross-sectional, analytical, correlational, non-
experimental, multicenter study was carried out with all patients of the Tuberculosis Control
Program service and, subsequently, diagnosed with COVID-19 in 4 community maternity
centers according to the inclusion criteria where the information collection was collected in
a self-made form, from the year declared in a state of emergency until mid-2023, to
subsequently carry out the descriptive and inferential statistical analysis with the SPSS
program version 27.0. The results of the sociodemographic characteristics showed that
47,06 % were notified in 2022, 38,24 % were registered at the Santa Luzmila I
establishment and the most affected age group were adults with 58,88 % of the total patients
coinfected. Besides; The clinical characteristics of the study showed that 64,71 % had
sensitive TB, 5,88 % died, 21,74 % had difficulty breathing and 19,57 % had chronic lung
diseases of all patients. Regarding the conclusions; Within the main epidemiological and
clinical characteristics, a greater association was observed in the variables: years of
notification, age group and fatality with respect to signs and symptoms. The fatality rate in
the 4 community facilities is low, very similar to regional and international studies. The
results of clinical characteristics: localization of extrapulmonary tuberculosis; signs and
symptoms (cough, shortness of breath, and chest pain); resistance to monoresistant
antituberculosis drugs and interstitial pattern are similar to other studies. In this way, the
results confirm what was identified in preliminary studies. Therefore, this research
contributed to the study of TB and COVID-19 coinfection and promotes the prevention of

infectious, viral and pneumological diseases.

Keywords: mycobacterium tuberculosis, tuberculosis, SARS-CoV-2, COVID-19, coinfection
(Source: DeCS BIREME)
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Introduccién

Desde el inicio de la pandemia, marzo 2020, el Ministerio de Salud Peruano cerro el primer
nivel de atencion debilitando la atencién y disminuyendo la calidad de atencién para
enfocarse en los hospitales del segundo y tercer nivel que posteriormente hicieron que
colapsaran los sistemas de salud y por consiguiente, los pacientes optaron por un sistema
de financiamiento privado, a pesar de contar con el seguro integral de salud por pertenecer
al régimen totalmente subsidiado por el Estado y endeudarse para pagar altas sumas de
dinero por estancia larga en hospitalizacion o unidad de cuidados intensivos. El impacto de
la pandemia fue devastador, pues quincena a quincena el Poder Ejecutivo prorrogaba el
estado de emergencia por el aumento de los contagios del nuevo agente bioldgico Sars-
CoV-2. En consecuencia, la educacién dio un giro de 180 grados en todos sus niveles,
pasando a ser de forma virtual y asincrénica, donde las medidas de salud publica se

modificaban constantemente tratando de encontrar un punto de equilibrio.

Los casos de tuberculosis (TB) han ido disminuyendo a partir de los cuatro ultimos afios
donde la prevalencia e incidencia son directamente proporcional a una disminucion
significativa de los casos notificados, esto debido a la reactivacion del programa de control
de tuberculosis al igual que otras estrategias de infectologia y salud publica, entre otros.
Cerca del 80 % de pacientes multidrogorresistentes y 70 % extensamente resistentes a
farmacos antituberculosos se registran en la provincia de Lima y Callao, segun la
Organizacion Mundial de la Salud, es por ello la importancia del manejo de la TB en
periferia. Durante la declaratoria del estado de emergencia existieron casos de coinfeccion
de TB y COVID-19 que no se les pudo realizar un estudio de seguimiento adecuado,
aunque la literatura internacional y la escasa produccioén cientifica peruana al respecto no

es del todo clara.

Los pacientes con problemas neumoldgicos del primer nivel de complejidad, normalmente
no son derivados a los centros maternos comunitarios, a pesar de ser el primer filtro de
referencia. No obstante, dia a dia se sigue saturando el segundo y tercer nivel cuando
existe una suficiente capacidad resolutiva en los centros comunitarios, pero no se les
define, Unicamente solo por atender casos de ginecologia, pediatria, odontopediatria,

telemedicina, entre otros servicios.

Por tanto, el presente documento metodoldgico tiene relevancia investigativa porque nos
permitira conocer las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas en pacientes coinfectados
con TB y COVID-19 para generar un antecedente de estudio con una posterior asociacion

de otras comorbilidades y predictores de curso clinico en ambito nacional.
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La estructura organizacional del estudio, quedé determinado en cuatro capitulos: el primero
define el planteamiento conjuntamente con la formulacién del problema, el segundo abordé
el marco tedrico tanto los antecedentes internacionales como nacionales; la metodologia
aplicada a ciencias de la salud, se detall6 en el tercer capitulo y en el Ultimo se redacté los
resultados, discusiones, conclusiones y por ultimo las principales recomendaciones para

futuros trabajos.
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Capitulo I: Planteamiento del estudio
1.1. Planteamiento del problema

La actual pandemia como resultado de la enfermedad por coronavirus 2019,
comenzo el 11 de marzo del 2020 mediante una declaracién de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), de un brote de neumonia atipica relacionada con el Sindrome
respiratorio agudo grave del coronavirus 2 (SARS-CoV-2) distinto de otras entidades
neumoldgicas conocidas afos atras en China, como el sindrome Respiratorio Agudo Grave
(SARS-CoV) o el beta coronavirus originario de Arabia denominado Sindrome Respiratorio
de Medio Oriente (MERS-CoV). De esta manera, se gener6 un cuadro clinico de sintomas
respiratorios, neurovegetativos, constitucionales, anosmia, disgeusia y otros sintomas
musculoesqueléticos muy similares a los del sindrome de dificultad respiratoria aguda,
desatando asi el colapso de entornos nosocomiales y centros de atencién primaria,
convirtiendo el epicentro, tanto en paises del viejo mundo como en América Latina. Debido
a politicas gubernamentales, los paises no industrializados suspendieron las atenciones
asistenciales de los servicios en sus diferentes estrategias sanitarias como el VIH/SIDA,
enfermedades tropicales (dengue, malaria, etc.) y el programa contra la tuberculosis (PCT)

no fue la excepcioén.!

Las medidas iniciales buscaron lograr un umbral de rentabilidad entre la gestion en
salud planteada por los Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades de
diferentes paises mediante Decretos Supremos de estado de emergencia sanitaria y
cuarentena en asociacion con los planes de desarrollo econémico y social orientados,
mediante diferentes grupos econdmicos de poder. Las politicas implementadas en
concreto: cierre de fronteras, distanciamiento, prohibicién de reuniones sociales, etc., en
consecuencia, se convirtieron en factores estresantes para la salud y generaron una
ansiedad econOmica grave que repercutié directamente en los pacientes; acciones que
transgredieron los limites éticos con la restriccion de los deberes y derechos a nivel
internacional, poniendo en tela de juicio la lenta participacién de la OMS influenciada por

fines politicos.? 3

Por otro lado, el primer caso de contagio en Sudamérica se dio a conocer el 26 de
febrero del 2020 en Brasil en el gobierno de Jair Bolsonaro donde se dio més de la tercera
parte de defunciones atribuidas a la COVID-19 registrandose en tasas de incidencia
absoluta y letalidad de 6,9 millones de infectados y 181 000 fallecidos, respectivamente
solo en el primer afo; siendo la ciudad de Manaos la mas afectada en dicho pais y

volviéndose el centro de la pandemia del continente. Durante este tiempo, en el Peru, el



paciente cero fue anunciado por las autoridades de salud el 6 del siguiente mes debido a
que un joven aparentemente habia llegado de un viaje por Europa. A pesar de las medidas
sanitarias draconianas adoptadas y con la finalidad de precaver la saturacién del sistema
de salud publica, en el gobierno de Martin Vizcarra se notificaron un exceso de 183 237

defunciones.*

El nuevo CoV analogamente a la Mycobacterium tuberculosis, causante de este
mal, se puede transmitir por via aérea a través de micro gotitas, causando un cuadro clinico
muy similar con fiebre, tos, pérdida de peso y disnea (dificultad para respirar) originado por
una reinfeccion o reactivacion. De igual forma, la imagenologia revela mediante tomografia
computarizada (TC) que las lesiones inclusive de coinfeccion del COVID-TB pueden
generar afectacion bilateral, infiltrados, cavidades, derrame pleural o arbol en brote como
predictores del curso de la enfermedad® . Acorde con la infectologia, la TB afecta a todos
los grupos de edad, especificamente al grupo productivo o econémicamente activo (15 a
54 afos) debido a factores de hacinamiento, desnutricién, falta de higiene y migraciones
principalmente. A pesar de que el progreso para las metas de los objetivos de desarrollo
sostenible (ODS) del afio 2022 estan retrasados, la Organizacion de las Naciones Unidas
(ONU) propuso poner fin a la epidemia de TB para el afio 2030 como la OMS ha establecido
disminuir la estimacion de incidencia y mortalidad por TB en aproximadamente 90 y 95 %

para el mismo afio, respectivamente.® ’

Debido al alcance mundial por la pandemia de COVID-19 y como consecuencia de
la no continuacion en la estrategia de muchos servicios de salud, incluidos los servicios de
tuberculosis (TB), se vieron afectados tanto en su notificacién como su diagnéstico de TB;
sin embargo, en el afio 2020 dichos indicadores cayeron significativamente tal como lo
demuestran estudios retrospectivos asi como un nimero menor de casos de coinfeccion
COVID-TB’. No obstante, la tasa de mortalidad por tuberculosis aument6é debido a la
misma causa, llegando hasta cifras de 1,5 millones a nivel mundial, cifra que no se habia
incrementado desde el 2005. Ademas de otros sesgos de negatividad incluyen:
disminucion de la atencion ambulatoria en el nUmero de pacientes (15 %), reduccion de
servicios preventivos promocionales (21 %) y recorte del presupuesto entre los afios 2019
y 2020 ($5 300 millones) conjuntamente con reasignacion de profesionales generales y

especializados en salud.®

Diferentes estudios internacionales como nacionales ponen de manifiesto el bajo
nivel de conocimientos (27 %) o desconocimiento total (20 %) en las medidas de
bioseguridad y prevencion, tanto en los trabajadores del sistema de salud, asi como la

poblacién en general sobre la enfermedad del COVID-19.° A causa de los confinamientos



masivos, asi como miedo a infectarse por COVID-19 tanto en ambientes comunitarios y
hospitalarios y al no poder ser atendido, los pacientes sintomaticos respiratorios o
diagnosticados con TB experimentaron limitaciones de acceso a los centros de atencion
médica durante la cuarentena. También, se informa la coinfeccién por COVID-19-TB lo que
aumenta la propagacién en el presente y en el futuro, pero hay un nimero limitado de
estudios que analizan la implicacion de la nueva pandemia en el diagnéstico, abordaje de
la TB y severidad de la coinfeccién®®. En paises no industrializados con proyecciones altas
de casos de TB, India o la region de Sudamérica; la desnutricion y pobreza son factores

predisponentes relevantes en la fisiopatologia de la entidad clinica.?

De igual forma, el Ministerio de Salud del Pera (MINSA) cerr6 el primer nivel de la
atencion primaria (APS) y solamente los hospitales con sus servicios de urgencia y
emergencia atendieron a los casos moderados y severos de COVID-19, modificando los
indicadores en referencia a la prevencion y control de TB desde el afio 2020 y
acentuandose afios posteriores respecto a la frecuencia relativa de la notificacion de casos,
se redujo en 98 % y de los casos de abandono aumentd a 8 %; por lo cual vienen a

representar reportes de alarma en referencia al tratamiento.*?

A través de diversos estudios epidemioldgicos a nivel internacional como nacional,
evidenciamos que aun existe una dinamica en cuanto al nivel de curso clinico, severidad y
mortalidad en pacientes coinfectados con TB y COVID-19 y que en los ultimos afios ha ido
aumentando hasta antes de la pandemia asociado a otras patologias; por lo cual, se
plantea determinar cuéles son las variantes clinicas, datos sociodemograficos y factores
asociados que podrian estar involucrados para tener un mejor enfoque de diagndstico,

manejo mas oportuno y una reduccion significativa de los indicadores.?
1.2.  Formulacion del problema
1.2.1. Problema general

¢,Cudles son las caracteristicas epidemiologicas y clinicas asociadas a los
pacientes coinfectados con TB y COVID-19 en 4 centros del primer nivel de atencion de

Lima durante los afios 2020 a 2022?
1.2.2. Problemas especificos

1. ¢ Cuél es la prevalencia de los pacientes coinfectados con TB y COVID-19 en 4

centros de salud de Lima durante los afios 2020 al 2023?

2. ¢Cual es la letalidad de los pacientes coinfectados con TB y COVID-19 en 4



centros sanitarios de Lima durante los afios 2020 al 2023?

4. ¢Cual es el perfil sociodemogréfico de los pacientes diagnosticados con TB y
coinfectados con COVID-19 que acuden a 4 centros de salud comunitarios de Lima durante
los afios 2020 al 20237

3. ¢ Cuales son las caracteristicas clinicas de los pacientes con TB y con COVID-

19 que acuden en 4 centros de atencion primaria de Lima durante los afios 2020 al 20237

5. ¢ Cudles son las comorbilidades asociadas en los pacientes diagnosticados con
TB y coinfectados con COVID-19 que acuden a 4 centros médicos con internamiento de

Lima durante los afios 2020 al 20237
1.3. Objetivos
1.3.1. Objetivo general

Determinar las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas asociadas a los pacientes
coinfectados con TB y COVID-19 en 4 centros del primer nivel de atencién de Lima durante
los afios 2020 al 2023.

1.3.2. Objetivos especificos

1. Determinar la prevalencia de los pacientes coinfectados con TB y COVID-19 en

4 centros de salud de Lima durante los afios 2020 al 2023.

2. Determinar la letalidad de los pacientes coinfectados con TB y COVID-19 en 4

centros sanitarios de Lima durante los afios 2020 al 2023.

3. Determinar las caracteristicas clinicas de los pacientes con TB y COVID-19 que

acuden a 4 centros de atencion primaria de Lima durante los afios 2020 al 2023.

4. Conocer los datos demograficos de los pacientes diagnosticados con TB y
coinfectados con COVID-19 que acuden a 4 centros de salud comunitarios de Lima durante
los afios 2020 al 2023.

5. Determinar las comorbilidades en los pacientes diagnosticados con TB y
coinfectados con COVID-19 que acuden a 4 centros médicos con internamiento de Lima
durante los afios 2020 al 2023.

1.4. Justificacion

La justificacién tedrica radica en determinar la asociacion entre las variables

categdricas y datos continuos de las caracteristicas clinicas y sociodemograficas en sus



distintas lineas diagnosticados contra el bacilo de Koch y los enfermos confirmados con el
COVID-19 basandonos en el contexto local y regional®. Existen variables como el dafio
pulmonar crénico o grupo etario avanzado que pudieran estar asociadas y tener implicancia
como predictor negativo del curso clinico, donde la bibliografia internacional muchas veces
es contradictoria’®. De igual forma, en los motores de blsquedas se evidencia poca
produccién cientifica realizadas en las instituciones prestadoras de salud pertenecientes al
Primer Nivel de Atencion, por lo cual en convenio con universidades tanto publicas como

privadas pueden aportar a la generacion continua del conocimiento cientifico.®

La pandemia invito a reflexionar sobre la poca seguridad que se tuvo con respecto
al manejo de enfermedades de los coronavirus; persistencia de sintomas a largo plazo y la
alta mortalidad en los diferentes grupos poblacionales, como indicador de un exceso de
defunciones; asi como la falta de continuacion de las estrategias sanitarias, que impacto
significativamente sobre la calidad de vida enlazada con la salud de las personas como la
lucha contra la tuberculosis, teniendo una falsa percepcion de la estimaciéon del registro,

demora en la atencién, mejoria y evolucion de la enfermedad.® 7

Acorde con la salud publica y global en la investigacion de enfermedades
contagiosas, emergentes y reemergentes, se debe realizar una busqueda continua de
vacunas de alta eficacia y de minimas dosis, con pocas reacciones adversas
medicamentosas debiéndose anteponer el caracter humanitario que permita acceder a un
costo razonable priorizando los grupos poblacionales en situacién de riesgo?. Es primordial
identificar las desigualdades en salud a nivel regional para establecer los indicadores frente
a la pandemia en un modelo epidemiol6gico que estime la repercusion y, por consiguiente,
optimizacion en las resoluciones de politicas y planificacion en salud, mejorando la
vigilancia epidemiolégica, asi como la respuesta sanitaria desde el primer contacto de la
APS mediante la contencion de la transmisibn comunitaria, evitando el contagio

exponencial.?

En los préximos afios, dentro de las principales actualizaciones de la estrategia
contra el COVID-19 se han transformado los objetivos de desarrollo sostenible nimero 3
de salud y bienestar brindando apoyo para permitir que los paises no industrializados y sus
comunidades continden con las prestaciones asistenciales de sus servicios y garanticen el
mantenimiento de los servicios de TB. Se debe fortalecer la asistencia técnica impulsando
el tamizaje bidireccional tanto de la TB como del COVID-19 con el disefio de medidas

integrales para prevenir futuros brotes de origen infeccioso zoonético.t 18



La utilidad social y metodol6gica de la actual publicacion se integra dentro de las
principales lineas de investigacion de la salud publica de la facultad de Ciencias de Salud
de la Universidad Continental que se ubica en la sede de Los Olivos, la cual se ha validado
de acuerdo a un proyecto de investigacion adecuado en pregrado para aplicarlo en futuros

analisis dentro de diferentes regiones a nivel nacional.



Capitulo Il. Marco tedrico
2.1. Antecedentes del problema
2.1.1. Antecedentes internacionales

En el afio 2024, Benedicto et al. (Filipinas), en su estudio destacaron la morbilidad
y mortalidad en los pacientes hospitalizados, describiendo el perfil clinico de los pacientes
con la enfermedad concomitante de tuberculosis y COVID-19. Se traté de un estudio de
grupo de cohorte descriptivo y retrospectivo sobre los datos demograficos del Hospital
General de Filipinas (PGH) y resultados electrénicos con diagnéstico de COVID-19
mediante pruebas rapidas y tuberculosis mediante muestra biolégicas o pruebas rapidas
comparandolo con un grupo aislado con COVID-19 durante los meses de marzo a
septiembre del afio 2020. Se destacaron los resultados de 79 pacientes que fueron
admitidos con la enfermedad concomitante confirmada de COVID-19 y TB donde: los
hombres representaron el 71 %, casi la totalidad incluyé tuberculosis de localizaciéon
pulmonar con 95 %, la hipertensién arterial era la comorbilidad mas prevalente con un 17
%, desarrollaron COVID-19 grave en un 10,1%, radiol6gicamente tuberculosis pulmonar
fue un 89 %, mortalidad intrahospitalaria se extrapol6 con un 36,7 % y la duracion
intrahospitalaria fue de 21 dias aproximadamente. Se concluyo los datos se basaron en las
caracteristicas clinicas destacando que la tuberculosis puede estar relacionada a
escenarios desfavorables con COVID-19 sugiriendo cribar bidireccional incluso en ambitos

nosocomiales debido a su presentacion y curso clinico.*®

En el afio 2024 Zeynep et al. (Turquia), efectuaron una investigacion donde su
objetivo fue difundir los determinantes clinicos, analiticos e imagenoldgicos de pacientes
coinfectados con TB-COVID-19 realizado en un hospital de tercer nivel. La metodologia fue
una serie de casos que incorporéd a pacientes hospitalizados con diagnéstico confirmado
que recibian tratamiento en el servicio de tuberculosis entre el periodo de marzo de 2020
a septiembre de 2022. Los resultados de los pacientes arrojaron: 62 % de varones con una
media de 52 + 17 afos, 85 % tenian tuberculosis pulmonar; comorbilidades mas comunes
fueron diabetes e hipertension, sintomas mas comunes fueron tos y esputo, 10 % habia
recibido tratamiento y 88 % eran sensibles a los farmacos antituberculosos de primera
linea, 50 % recibié una dosis de la vacuna COVID-19 y el 2,5 % falleci6. Se concluyé que
se enfatiz6 en dos enfermedades respiratorias con curso clinico similar donde la tasa de

mortalidad no era alta.?°



En el afio 2024 Wang et al. (Sri Lanka), realizaron una revisién donde la finalidad
de su investigacion fue determinar la prevalencia, mortalidad y respuesta del manejo de la
coinfeccion TB-COVID. Se realizé una revision sistematica en 6 motores de busqueda
electrénica durante el periodo del 1 de noviembre de 2019 al 24 de enero de 2023
priorizando datos epidemiolégicos, tasas de mortalidad total y hospitalizacion.
Concerniente a los resultados la prevalencia de coinfeccibn TB-COVID fueron de
aproximadamente 0,06 % en la provincia de Cabo Occidental, Sudéfrica, y 0,02 % en
California, EE. UU. Los hallazgos resaltaron que en los pacientes coinfectados con TB-
COVID presentaron mayores probabilidades de hospitalizacion, tiempos de mejoria
incrementados y aumento de la mortalidad. El estudio concluyd que la proporcion de la
asociacion de cuadros clinicos esta aumentando progresivamente y de manera
inversamente proporcional, las tasas de mortalidad estdn decreciendo, pero se presentan

de forma incrementada en los pacientes Unicamente infectados por la COVID-19.

En el afio 2023 Habib et al. (Pakistdn), en su investigacibn denominada
Manifestaciones clinicas de pacientes con tuberculosis activa coinfectados con sindrome
respiratorio agudo, severo, coronavirus-2, cuyo objetivo fue determinar los hallazgos
epidemioldgicos y clinicos de la COVID-TB. La metodologia del estudio fue de tipo
retrospectivo, longitudinal y observacional. La muestra estuvo integrada por 165 pacientes
de cuatro centros nosocomiales de las provincias de Khyber-Pakhtunkhwa y tres hospitales
de Sindh. El analisis estadistico se realiz6 mediante medias, desviaciones estandar y
valores de rango de las variables cuantitativas, principalmente. Dentro de los resultados se
obtuvo que el valor de la edad media de los pacientes coinfectados fue de 50 afios con una
variacion de 15 afios, dentro de los cuales los varones y mujeres corresponden al 76,36 %
y 23,64 %, respectivamente. La principal sintomatologia que presentaban los pacientes
eran disminucién de peso, dolor de garganta, tos ferina, dolor de pecho y vomitos. Las
principales comorbilidades asociadas fueron las enfermedades respiratorias como asma
bronquial y otras como diabetes mellitus, artritis e hipertension arterial. Los examenes
analiticos asociados a la mortalidad fueron el aumento de la ferritina y la baja de linfocitos.
La edad del paciente se correlacion6 positivamente con los niveles de proteina c reactiva,
velocidad de sedimentacion globular, lactato deshidrogenasa y dimero D; los cuales se
determinaron mediante la correlaciéon de Pearson. Dentro de los examenes de imagen
radiogréficos de térax se evidencid que los microorganismos realizaban patron de
consolidacion a nivel periférico del hilio pulmonar. Concluyeron que la coinfeccion por
tuberculosis aumenté la gravedad del COVID-19 y la probabilidad de muerte, para
posteriormente recomendar una alta vigilancia para los patdgenos respiratorios en el
COVID-19.22



En el afio 2023 Mangamba et al. (Cameran), en su publicacion el objetivo fue
averiguar la prevalencia de la coinfeccién entre TB y COVID-19 y los factores asociados
con la infeccion por el sindrome respiratorio agudo severo por coronavirus 2 (SARS-CoV-
2) en pacientes con tuberculosis en un area endémica de tuberculosis. La metodologia del
estudio fue transversal, prospectivo y analitico. Los factores asociados con el transporte de
COVID-19 en pacientes con tuberculosis pulmonar se analizaron mediante regresiones
logisticas. Los resultados fueron: admitieron a 185 pacientes, manifestando que cerca del
57,8 % eran varones (proporcion de sexos de 1,36) y su edad media fue de 43,70 + 17,89
afos. La prevalencia del ARN del SARS-CoV-2 en pacientes con tuberculosis pulmonar
fue del 24,3 %. Asma y dolor de garganta fueron los factores que favorecieron el porte. Las
conclusiones del estudio muestran que la faringitis y el asma bronquial serian los
principales factores asociados. La proporcion entre el nimero de casos de portadores del
virus del SARS-CoV-2 en pacientes con tuberculosis de la poblacion entre enero a junio de
2022. Dividido por la poblacién total en el mismo punto temporal es alta y mayor que la

prevalencia puntual a nivel nacional.®

En el afio 2022 Velasquez Gortaire et al. (Argentina), publicaron un estudio donde
el objetivo fue exponer los resultados acerca de la coinfeccion de COVID-19 con TB
extrapulmonar, en un nosocomio nacional (Hospital General de Agudos Dr. J.M. Ramos
Mejia) de la capital de Buenos Aires. Con respecto a la metodologia fue de tipo
observacional, retrospectivo, donde la poblacion estuvo conformada por un grupo de
pacientes coinfectados con tuberculosis extrapulmonar y COVID-19 atendidos en el
nosocomio, comprendido entre marzo de 2020 hasta abril de 2021. Los resultados del
estudio determinaron que se diagnosticaron un total de 20 casos confirmados con
asociacion de los patdégenos del virus del SARS-CoV-2 y Mycobacterium tuberculosis. El
25 % correspondié a una localizacién extrapulmonar y dentro de este grupo solo un
paciente fallecio; el 60 % pertenecian al sexo femenino, presentaron inmunodeficiencia
humana y de igual frecuencia relativa afectaron el sistema nervioso central. El estudio
concluy6 que entre la asociacion de los patégenos infecciosos dentro del intervalo de
tiempo analizado y en el nosocomio se ha destacado dentro de las variables
sociodemogréficas a un grupo etario de jovenes argentinos con principal implicancia clinica
nerviosa a nivel central y comorbilidad preexistente de VIH, correspondientes a la forma
extrapulmonar de tuberculosis que viene a representar la cuarta parte del total de la

poblacién con diagnéstico confirmado.?

En el afo 2022 Gl et al. (Turquia), desarrollaron un articulo de investigacion donde

el objetivo fue describir las cualidades imagenologicas, epidemioldgicas y analiticas de los



casos con diagnéstico confirmado de coinfeccion por Mycobacterium tuberculosis y SARS-
CoV-2. En la metodologia se realiz6é una investigacion de tipo retrospectivo de los pacientes
con tuberculosis y de los pacientes hospitalizados en el servicio COVID-19. Solo se realizd
estadistica descriptiva mediante porcentajes absolutos y relativas para datos categoricos y
media, al igual que mediana se realiz6 en variables continuas. Se utilizé SPSS version 21,0
para el analisis estadistico. Los resultados revelaron que 16 pacientes cumplieron con los
criterios de inclusion de presentar la coinfeccibn donde mayoritariamente, con casi 68,7 %
eran mujeres, un 69 % habian contraido la enfermedad COVID-19 durante el tratamiento
por tuberculosis y de estos un 6 % (1 paciente) fallecié, las comorbilidades mas resaltantes
fueron: con un 12 %: asma, enfermedades cardiacas y diabetes. Los sintomas mas
importantes fueron: tos (43,7 %), fatiga (31,2 %) y anorexia (25 %). En el estudio
concluyeron que no se observé ningun efecto de la coexistencia de TB y COVID-19 sobre
la morbilidad o mortalidad. La mayoria de los pacientes contrajeron el COVID-19 en el

primer periodo de tratamiento contra la tuberculosis.?®

En el afio 2023 Wang et al. (China), el objetivo de su articulo original fue investigar
las manifestaciones clinicas y los resultados de la coinfeccién de TB y COVID-19 en un
hospital popular, y distinguir si la entidad de TB esta asociada a un mayor riesgo, ingreso
y mortalidad de UCI. En referencia a la metodologia, se registraron los datos de 153
pacientes tanto para los 2 grupos con el diagnéstico confirmado para omicron y
Mycobcaterium tuberculosis y como grupo control, aquellos con solo diagnéstico
confirmado de COVID-19, mas no para TB que habian sido hospitalizados en Changchun
elegidos con una proporcion de 1:1 y emparejados por edad y sexo. Las estadisticas
descriptivas para variables cuantitativas se determinaron mediante las medidas de
tendencia central, (media, mediana) y frecuencia relativa; mientras que las cualitativas se
determinaron mediante las frecuencias. La estadistica inferencial se realizé mediante la
prueba de Student de dos colas, prueba de U de Mann-Whitney, prueba x* de Pearson,
prueba exacta de Fisher, analisis de regresion logistica univariante y multivariado. Entre
los resultados de estos pacientes coinfectados, 17 pacientes mostraron neumonia
relacionada con COVID-19 en las imagenes de térax y 11 fueron diagnosticados con
COVID-19 grave. La duracion media de la eliminacion del SARS-CoV-2 fue de 13 dias. El
tiempo de conversidn negativa se asocio con la edad, la neumonia relacionada con el
COVID-19 y los anticuerpos 1gG. En el grupo grave se encontré un recuento més alto de
glébulos blancos, un porcentaje mas bajo de linfocitos, un nivel mas alto de PCR y otro
nivel mas alto de dimero D. La edad y el aumento de PCT fueron factores de riesgo
individuales para la gravedad del COVID-19. En comparacién con los pacientes sin

tuberculosis, los pacientes coinfectados tuvieron una mayor gravedad de COVID-19 y los
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pacientes coinfectados de mayor edad tuvieron un tiempo de conversién negativa mas
prolongada. Finalmente, el estudio encontré una asociacién entre la edad, la neumonia, los
anticuerpos IgG y el tiempo de conversion de ARN negativo en pacientes coinfectados con
COVID-19y TB, y la edad y el aumento de PCT eran factores de riesgo para la gravedad
del COVID-19.28

En el afio 2022 Min et al. (Corea del Sur), en su investigacion busco averiguar los
efectos en el ambito nacional de la entidad desatada por el CoV. En la planificacion
gubernamental de la vigilancia de TB publico-privado mixto (PPM) en el pais asiatico de
Corea, mediante la base de datos de los indicadores de monitoreo de los servicios de
tuberculosis particulares y estatales del pais coreano. La metodologia fue retrospectiva
donde se recopilé informacién de indicadores de seguimiento en el nimero de 6 de los
casos de tuberculosis activa, entre los periodos de julio de 2019 hasta junio del afio 2020
en las distintas areas metropolitanas de Seul y otras ciudades coreanas. En los resultados,
el nimero de casos que se informaron en las instituciones mixtas, disminuy6 en el primer
trimestre del afio 2019 en 19 % (1173) comparandolo con el siguiente trimestre del afio
2020. No obstante, que la tasa de adherencia de la terapia médica contra la tuberculosis
no fue significativamente distinta al igual que las pruebas de frotis y cultivo. El estudio
evidencié que la gestién en el control preliminar de la TB en la apertura de la pandemia de
COVID-19, se efectu6 correctamente en el marco normativo del proyecto gubernamental
de las instituciones mixtas coreanas a pesar que el estudio no pudo corroborar ni inferir
una tasa de éxito del tratamiento reducido posterior a la pandemia de COVID-19, debido a

la insuficiencia de datos y limitaciones del estudio.?’

En el afio 2022 Lv et al. (China), el objetivo fue evaluar las caracteristicas
demograéficas, las caracteristicas clinicas, los resultados de las pruebas de laboratorio y los
resultados hospitalarios y los comparamos con un control bien emparejado sin tuberculosis.
En la metodologia se realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo donde se emparejaron
mediante el género y la edad entre un grupo con 41 pacientes con tuberculosis confirmada
versus otro grupo de 82 pacientes sin diagndstico confirmado en aquellos hospitalizados
que presentaron positividad al SARS-CoV-2. El andlisis estadistico descriptivo se realizd
mediante la media, mediana y rango intercuartilico para variables cuantitativas, asi como
frecuencia absoluta y relativa para variables cualitativas; mientras que en el andlisis
inferencial se us6 la prueba t bilateral y la prueba U de Mann-Whitney para variables
continuas y la prueba de Pearson para comparaciones categodricas. En los resultados se
obtuvo que la mortalidad, caracteristicas clinicas, necesidad de uso de vasopresores e

ingreso a UCI entre los dos grupos comparativos no hubo diferencias significativas. La
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evolucién clinica en ambos grupos se caracterizo por fiebre (41 % y 48 %), tos seca (44 %
y 32 %) y faringitis (27 % y 16 %). El periodo de eliminacién de SARS-CoV-2 en los
pacientes con tuberculosis activa que presentaron, fue mucho mayor en 29 dias. Las
conclusiones arrojaron que los resultados clinicos de los pacientes hospitalizados con
COVID-19 agudo, no se asociaron de manera directa y estadisticamente significativa con
el desarrollo de la patologia de la TB, aunque los pacientes con diagnéstico confirmado,

destacaron por presentar una mayor positividad del acido ribonucleico del SARS-CoV-2.%

En el afio 2021 Limirio Souza et al. (Brasil, Portugal), publicaron un estudio donde
el objetivo de su investigacion fue entender el nivel de percepcién del personal asistencial
sobre la tuberculosis multidrogorresistente (TB-MDR), donde sus metas alcancen la
adherencia y continuidad del tratamiento farmacolégico y sus retos en el manejo durante
la pandemia de COVID-19 en unas diferentes localidades (Sao Paulo). La metodologia
estuvo determinada por estudio de tipo cualitativo, en la muestra se seleccionaron 14
profesionales de salud: 1 trabajador social, 3 auxiliares de enfermeria, 3 técnicos de
enfermeria, 3 enfermeros y 4 médicos donde los criterios de inclusién fueron que tengan
contacto con los pacientes TB-MDR. Los instrumentos de recoleccion de datos fueron las
entrevistas semiestructuradas, con los profesionales recomendados por la OMS. Los
resultados demostraron que los determinantes sociales de la salud (indigencia,
vulnerabilidad y riesgo social), estan implicados como factores causales de la tuberculosis.
También es importante resaltar que, dentro de las estrategias de adherencia a la terapia
antituberculosa, estd4 directamente implicado con el sistema de proteccion social,
generando una mayor adherencia a la terapia médica. El estudio concluyé que al destacar
los desafios que afrontan los distintos proveedores de salud en sus divergentes
estratificaciones de atencién primaria, con el objetivo de tratar y seguir adecuadamente a
los pacientes diagnosticados con TB-MDR, lo cual es una oportunidad para reforzar las
distintas estrategias ya planteadas y que se agravaron por el COVID-19. Es posible evitar
la infeccion simultdnea de TB y del COVID-19 con las distintas estrategias planteadas por

los 14 trabajadores asistenciales sanitarios.?®
2.1.2. Antecedentes nacionales

El aflo 2022 Peinado et al. (Lima), se propuso como objetivo de su investigacion
describir las caracteristicas de la ejecucion de la terapia, la cual es vigilada por video
(VDOT) en pacientes diagnosticados con TB en un centro sanitario del seguro social
correspondiente a establecimientos del primer nivel de atencion del Pera. En referencia a
la metodologia, se ejecutd un estudio observacional, prospectivo, descriptivo (no

comparativo), donde la muestra estuvo conformada por 10 pacientes que acudian al
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programa de tuberculosis. Los criterios de inclusién fueron adultos hasta adultos mayores
(18 a 60 afos), que posean un smartphone y nativos de los equipos de telecomunicacién.
Los criterios de exclusion fueron los que presentaban comorbilidades, vicios,
incapacidades y aquellos que no podia realizarse el seguimiento mediante telemedicina.
En referencia a los resultados, 10 participantes se inscribieron en el estudio y 1 participante
abandono el programa por motivos de viaje, se realizaron 246 llamadas en los 2 primeros
meses del tratamiento y 453 llamadas durante los 4 meses siguientes, 3 de 8 pacientes
presentaron reaccion adversa a la rifampicina donde presentaron exantema en la region
de los antebrazos. Las conclusiones del cumplimiento de la terapia asistida de la
telemedicina mediante la VDOT seria una forma de variante opcional eficaz, logrando

cumplir un nivel adecuado de adherencia en los diferentes programas de tuberculosis.*

En el afio 2021 Huaman-Ramos et al. (Lima), efectuaron un estudio cuyo objetivo
fue determinar los principales factores causales de riesgo implicados en los
establecimientos sanitarios en referencia a la suspension de la terapia médica contra la TB.
Dentro de la metodologia de su investigacion fue de tipo retrospectivo, de casos y controles;
se cotejo un grupo de 50 pacientes no tratados con otro grupo conformado por 100
pacientes que recibia tratamiento de un centro de salud de Ventanilla. Los criterios de no
inclusion fueron pacientes a los cuales estaba indicado cirugia como tratamiento o aquellos
gue habian hecho multirresistencia a farmacos. Dentro de los resultados se pudo inferir
que el 48 % del grupo de casos asisten con menor frecuencia a su chequeo médico que el
grupo de los controles, el 56 % de los casos cooperan en la continuacion del tratamiento
en comparacion del 95 % de los controles. Los principales factores de riesgo fueron: habitos
nocivos como tabaquismo, nivel de educacion primaria, no acudir a su primera cita y
carecer de responsabilidad en el conocimiento de su enfermedad. Los factores protectores
fueron: psicoterapia personal, buena actitud por parte de los enfermos, visitas domiciliarias
mayor a 3 veces. Las conclusiones fueron que, para el abandono de la terapia médica
farmacologica contra la TB, los implicados factores de riesgo mencionados juegan un papel
importante siendo los principales no haber sido incluido en psicoterapia individual o no
visitar en més de tres actividades comunitarias. Es de suma importancia adecuar medidas
de salud que garanticen una disminucion de contagio de la enfermedad por parte del
paciente a sus familiares donde las visitas mayores a 3 deben contar con un trabajador

social y realizar programa de salud familiar a los integrantes.®!
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2.2. Bases teoricas
2.2.1. Pandemia de coronavirus

La pandemia mas mortifera del presente siglo hasta la fecha, después del Sars-
CoV originario en el 2003 (aislado también en China con 9 000 casos confirmados y una
tasa de mortalidad de 800 muertes en todo el mundo) y, el MERS en el 2012 (aislado en
Arabia Saudita con menos de 3 000 casos confirmados hasta la actualidad), sigue siendo
sin duda alguna, causa por los betacoronavirus (B-CoV), el SARS-CoV-2 previamente
denominado durante los primeros meses del 2020 como 2019-nCoV (2019-novel

coronavirus) pronunciada por la OMS el 11 de marzo del mismo afio.3% 33 34

Los primeros casos confirmados se dieron en la capital de Wuhan, de la provincia
de Hubei en la Republica Popular China, debido a la sintomatologia de neumonia atipica
confirmada en RT-PCR, tomada la muestra del lavado bronco alveolar donde inicialmente
se presuponia que los pacientes se contagiaron en el mercado de Huanan por consumo
de murciélagos; pero posteriormente se dio una transmision comunitaria de la enfermedad
con un periodo de incubacion de 5 dias, para lo cual se tuvo que crear un hospital de
emergencia con capacidad para mas de 10 000 camas UCI en un tiempo récord de solo 10
dias. Son pocos los casos reportados por brotes nosocomiales que originaron la primera
transmision critica y la primera ola de contagio, siendo los trabajadores de atencién médica

gue se encontraron mas propensos a contagiarse y sufrir durante la pandemia. 32 3

Los primeros casos de infeccién fuera de China, ocurrido en Tailandia y Japén,
sucedieron el dia 13 de enero; mientras que en Estados Unidos sucedio el 21 de enero del
afio 2020. Para el dia 30 de enero se declara como emergencia sanitaria internacional por
parte de la OMS. Después de 71 dias de las primeras notificaciones en referencia a los
primeros casos confirmados de una nueva neumonia viral atipica originaria de la region de
Wuhan a término del 2019 por el médico oftalmélogo Li Wenliang; el octavo director general
de la OMS, Tedros Adhanom, anuncié como pandemia al COVID-19 el 11 de marzo del

siguiente afio.*?

Las pandemias nos ha ensefiado que la inversion en salud de la investigacion
epidemioldgica clinica, conjuntamente con la integridad cientifica de enfermedades
infecciosas tropicales, desconocidas y reemergentes asi como un mayor desarrollo en la
inmunoterapia y otras lineas de tratamientos para enfermedades con altas tasas de

mortalidad y letalidad; marcara decisivamente la capacidad resolutiva de afrontar a los
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Estados y sus modelos de sistemas de salud en las préximas pandemias que nos alcance

vivir.36
2.2.2. Tuberculosis

Histéricamente, la tuberculosis se ha definido como una entidad infecciosa
respiratoria producida por el complejo Mycobacterium tuberculosis (bacilo acido alcohol de
tincién resistente de Koch) que recibe importancia en la salud publica por la OMS llegando
a ser la novena causa de mortalidad a nivel mundial debido a su gran afeccion causante a
la poblaciébn econémicamente activa o a cualquier grupo etario que repercute en sus
diferentes esferas sociales, econ6mica y de salud. La carga global se presenta
comunmente en paises en vias de industrializacion. EI complejo bacilar ataca las vias
respiratorias inferiores y otros sistemas por aspiracion de microgoticulas causando
enfermedad endémica con alta tasa de mortalidad, donde los principales factores de riesgo
son el hacinamiento, pobreza, desnutricion, migraciones, etc. Es sin duda alguna, la

enfermedad infectocontagiosa mas importante del nuevo milenio y el milenio antiguo.®’
2.2.3. Mycobacterium tuberculosis

El género Mycobacterium comprende una variedad de especies divididas
principalmente en tres grupos: el complejo Mycobacterium tuberculosis (MTBC),
Mycobacterium leprae (ML) y otras micobacterias distintas no tuberculosas (NTM). Los
miembros del MTBC son agentes causantes de la tuberculosis (TB), que comprende
especies asociadas Unicamente con humanos como M. tuberculosis, africanum, canetti y
otras especies como m. bovis adaptadas para infectar animales domésticos y salvajes del

ganado.®

Mycobacterium tuberculosis corresponde a un patégeno intracelular bacteriano
perteneciente a la clasificacion de Gram positivo de metabolismo altamente aerdbico acido
alcohol resistente mediante coloraciones con la técnica de Ziehl Neelsen u otras tinciones
fluorescentes siendo los seres humanos los Unicos reservorios convirtiéndolo en uno de

los patégenos con mayor morbimortalidad en la historia de la humanidad.®®
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Figura 1. Fotografia electronica del microorganismo posterior a la Tincién de Ziehl Neelsen

resaltando su forma bacilar gram positivo.3®

El mecanismo de contagio se inicia por via aerégena a partir de la fagocitosis por
parte de los macréfagos alveolares hacia los bacilos aspirados proveniente de pacientes
con lesiones a nivel pulmonar que al toser se generan microgoticulas liquidas de Fligge
(0,5 a5 um) ocasionando la primo infeccién donde participan toxinas, factores de virulencia,
etc. asi como el sistema inmunoldgico innato y adaptativo conformado por células y
moléculas por parte del huésped. Producto de la interaccion se puede producir: superacion
del sistema inmunitario; evasién de la inmunidad y muerte del huésped por infeccion

sintomaética; estado asintomatico latente con casi nula afectacion al huésped.°

La enfermedad primaria (5 %) se produce inmediatamente después de la infeccion
involucrando los I6bulos medio e inferior del pulmén dejando un nudo calcificado pequefio
(nédulo de Ghon) y presentdndose mayormente en nifios produciéndose hasta
cavitaciones o una gran linfadenopatia mediastinal ocasionando una tuberculosis primaria
progresiva. La TB secundaria (10 %) resulta de la reactivacion endégena de una lesion
latente con afectacion segmentaria posterior y apical lobar superior hasta lesiones con
compromiso de infiltrados pulmonares, ademas de cavitaciones, desarrollando un tercio de
los pacientes sindrome de consuncién. El bacilo de Koch no solo es clasificado como
pulmonar, sino también puede atacar otras partes del cuerpo, originando tuberculosis
linfatica, plural, genitourinaria, masculo esquelético, cerebro, etc. Las cuales se pueden
desarrollar otras formas clinicas menos frecuentes: tuberculosis miliar criptica, cutanea,
adrenal, transplacentaria, coriorretinitis, otitis, etc. La enfermedad de localizacion en vias
respiratorias superiores (garganta) o inferiores (pulmones) puede ser contagiosa, mientras

que la que afecta a los rifiones o la columna vertebral (mal de Pott) es mucho menor. 4
2.2.4. Epidemiologia

En el Perq, la TB es muy frecuente, llegando a ocupar la décimo quinta posicién
entre las primordiales causas de defunciones notificadas, presentando un riesgo de
incidencia de 119 casos por 100 mil habitantes y llegando hasta 2500 defunciones por
dicha enfermedad para el afio 2015 segun la OMS*. Con respecto a la TB multi drogo
resistente, como reaccion adversa al nacleo basico isoniazida o rifampicina (TB MDR), se
notificaron 8 mil casos adicionales del afio 2015, siendo un total de 588 mil nuevos casos
de un total de 10 millones de casos por tuberculosis para el afio 20174% “3, El proceso de
superacion de las peores epidemias de tuberculosis se proyecta incluso dentro de los

objetivos de la ONU debido a intereses politicos en colaboracion dentro de paises de bajos
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ingresos donde finalizar a las infecciones de TB, incluyendo TB-MDR, es una carrera no
tan corta como otras pandemias anteriores del Ebola o la gripe Aviar por el incremento

constante de sus indicadores.*

No obstante, en nuestro pais, dentro del contexto actual, se notificaron un menor
namero de casos activos de tuberculosis que van desde el afio 2019 de los que han sido
reportados, segun la tendencia de casos que van desde el afio 2017 hasta el 2022 acorde
con el informe de la OMS. Para el afio 2019, la OMS valoré que la tasa de prevalencia fue
de 34 197 mil casos activos y para el 2022 se notificaron 11 464 casos activos de
tuberculosis; mientras que la tasa de incidencia fueron 105 y 34 casos por 100 mil
habitantes para los afios 2019 y 2022 respectivamente siendo los departamentos del

Callao, Ica, Lima Centro, Madre de Dios, Loreto y Ucayali los méas afectados.**

Cuadro 1. Comparativa de las tasas de prevalencia e incidencia de la TB en el Peru
durante los Ultimos cuatro afios acorde con los datos del CDC. #

PERU 2019 202 202 202
0 1 2
Prevalencia 34 25 27 11
197 469 174 464
Incidencia 105 78 82 34

Cuadro 2. Comparativa de las tasas de incidencia de la TB mediante su

distribucién por regiones mas endémicas en el Perl segun la data disponible del MINSA.
44

Departamento 2019 2020 2021 2022
Callao 180 1 1 5
2 2 1

4 7
Ica 116 1 1 4
1 1 4

3 2

Regiones de
Lima

Lima Centro 264 1 1 7
7 8 6

3 1
Lima Este 148 1 1 4
1 0 1

4 8
Lima Norte 125 9 9 4
4 7 1
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Lima Sur 104 8 8 2
1 1 9
Loreto 140 1 1 7
2 4 5

1 4
Madre de 191 1 1 5
Dios 2 5 2

9 2
Ucayali 209 1 1 7
4 6 4

4 4

2.2.5. Factores de riesgo

Diferentes factores ambientales y propios del huésped hacen que el paciente sea
propenso a contraer la enfermedad, guardando relacién directa con un mayor tiempo de
exposicion. Dicha susceptibilidad aumenta debido a las comorbilidades preexistentes como
el VIH principalmente, cancer de cabeza y cuello, enfermedades no transmisibles como
diabetes mellitus, desnutricién, cirugias de bypass ileo yeyunal y gastrectomia. Otros
factores influyen: los estilos de vida, drogas endovenosas, intoxicaciones toxicas como

silicosis, ocupacionales y nuevos estudios enfocan la susceptibilidad genética.*> 46
2.2.6. Signosy sintomas

Dentro de las manifestaciones clinicas aparecen gradualmente sintomas muy
similares a otras patologias infecciosas respiratorias. Se clasifica de acuerdo al tiempo de
instauracion como primaria 0 secundaria y de localizacion como intrapulmonar o
extrapulmonar. Incluye cuadro clinico como: tos poco productiva con esputo amarillo o
verde de instauraciébn mayor a 15 dias, fiebre, disnea por derrame pleural, anorexia,
cansancio, pérdida de peso, sudoracién nocturna. Dentro del examen fisico se podra
auscultar la disminucién o abolicién de los murmullos vesiculares, respiratorios, estertores

o sibilancias e inclusive un soplo cavitario.® 3’

En la tuberculosis secundaria podemos observar cavitaciones con contenido
granulomatoso en los vasos de localizacién en los pices de los pulmones que origina tos
con sangre (hemoptisis) y durante la fase activa puede ser comprometida por diseminacion

pulmonar o sistémica.®’

Las infecciones extrapulmonares incluyen varios sistemas, siendo los mas
afectados los ganglios linfaticos como la escréfula a nivel cervical, pleura, tracto

genitourinario, huesos y articulaciones como la enfermedad de Pott, sistema nervioso
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causando meningitis a nivel central, genitourinario, etc. Todos los érganos y sistemas se
pueden diseminar via hematégena o miliar. También puede coexistir con la tuberculosis

pulmonar.®’
2.2.7. Adherencia

La concepcion de adherencia al tratamiento médico se da en relacion al grado de
la aceptacion de su estado clinico y por ello predisponer a un mayor consentimiento en la
toma correcta siguiendo la dosis. Se recomienda realizar modificaciones en el modo de
vida para un mayor beneficio del paciente que se relaciona con las recomendaciones dadas
por los diferentes profesionales sanitarios en los centros de atencién médica. El alcance
radica importancia no solo por educar al paciente confirmado sino también a la familia y
entorno comunitario. El efecto adherente saludable es positivo para el paciente y para todo
su entorno biopsicosocial cuando tienden a adoptar comportamientos de busqueda de
salud. Con ello, se puede evitar que la enfermedad progrese y afecte otros sistemas,
genere resistencia a farmacos, menor impacto econémico significativo, mejora de la salud

del paciente y por Ultimo que se siga propagando a otras personas.*’

Siguen siendo dentro de las principales dimensiones socioeconémicas implicadas
la falta de acceso y transporte, carencia de apoyo social e inadecuada relacién vy
comunicacion por parte de los trabajadores asistenciales de salud asociados con la falta
de adherencia y las pérdidas durante el seguimiento. Actualmente sigue siendo prioridad
disminuir los indices de irregularidad al tratamiento (no consumo de 3 o 5 dosis
programadas) y abandono terapéutico antituberculoso (descontinuacién por 30 dias o
mayor) dentro de la salud publica inclusive en paises industrializados con indicadores de
baja incidencia. La telemedicina puede ser otra opcién en relacion a la falta de adherencia

y las pérdidas durante el seguimiento en paises de bajos ingresos.
2.2.8. Tuberculosis multidrogorresistente

La tuberculosis multidrogorresistente (TB MDR) se genera debido a la
descontinuacion de los pacientes con respecto a la estrategia de salud de lucha contra la
tuberculosis, el cual genera una enfermedad crénica, degenerativa y con mayores tasas de

recidivas y reactivacion de los focos primarios y por consiguiente una mayor mortalidad.*®

En cuanto a la tuberculosis extremadamente resistente (TB XDR) presenta una
mayor evasion inmunitaria de los farmacos diferentes de esquema multidrogorresistente y
sensible antituberculoso principalmente del ndcleo basico del tratamiento isoniacida y

rifampicina, e inclusive hasta aminoglucésido inyectable y en adicién los farmacos de
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fluoroquinolonas.*®

Estudios de la OPS afirman que la mayor tasa de incidencia en nuestro pais se da
en proporcion a la TB MDR con un 79 % y para casos de tuberculosis extremadamente
resistente a farmacos (TB XDR) en un 70 % aproximadamente, donde la principal carga se

encuentra en la regién de Lima Centro y el Callao.*®
2.2.9. Tratamiento

Todo paciente que ha sido diagnosticado y confirmado con la enfermedad de TB ya
sea por los diferentes métodos diagnosticos debe ser brindado de una asesoria
psicolégica, orientaciéon multidisciplinaria por parte del estado peruano confrome con la
estrategia sanitaria nacional del programa de prevencién y control de la tuberculosis (ESN-

PCT) perteneciente a los lineamientos del Ministerio de Salud del Perti (MINSA).%°

Dentro de los principales esquemas de tratamiento antituberculosos se debe seguir
diferentes pautas como la firma del consentimiento informado antes de la toma de
medicamentos; también es importante recalcar que dichos farmacos se deben tomar 60
minutos en anterioridad o posterioridad a la hora de las comidas; asimismo es
imprescindible la farmacovigilancia directa por parte del personal clinico asistencial y

programacién oportuna desde los dias lunes hasta sabado.%°

Podemos mencionar los farmacos antituberculosos dentro de la primera linea de
tratamiento por la Norma Técnica de Salud del MINSA del afio 2018 vendrian a ser la
isoniacida, rifampicina, pirazinamida y etambutol. Los tres primeros farmacos se
caracterizan por sus propiedades bactericidas principalmente para facilitar la erradicacion
del bacilo de Koch, a diferencia del etambutol que se comporta como bacteriostético. Los
efectos adversos mas comunes que se producen son hepatotoxicidad por parte de la
isoniacida, trombocitopenia hipersensibilidad por el consumo de la rifampicina,
hiperuricemia y falla renal por toma de pirazinamida y por Gltimo de neuropatia retrobulbar

en la toma de etambutol.%0 52
2.2.10. COVID-19

COVID-19 es una enfermedad infectocontagiosa donde el patdégeno viral
perteneciente a la familia beta de los coronavirus SARS-CoV-2 se transmite via aérea por
micro goticulas el cual desato el caos en los sistemas de salud a inicios del afio 2020 (afio
de la enfermedad por COVID 19) generando desde cuadros asintomaticos hasta cuadros
severos con asociacion de sindrome de insuficiencia respiratoria aguda por neumonia

atipica. °?
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2.2.11. SARS-CoV-2

Con un espesor entre 60 a 100 nm su constitucion gendémica es similar a la de los
anteriores coronavirus que afectaron al ser humano (HCoV) causantes de epidemias
descritas como el originario SARS-CoV-1 y el MERS-CoV hasta un 80 % y un 50 %
ocasionando una tasa de letalidad del 10 % y 45 % respectivamente donde la evidencia

indica que su origen zoondtico correspondera a los murciélagos.®

Cuadro 3. Andlisis comparativo de los principales patdbgenos endémicos y pandémicos

del Ultimo milenio.18 53

SARS-CoV MERS-CoV SARS-CoV 2
Afio de Afio 2002 y Desde 2012 - Desde 2019 -
notificacion 2003 actualidad actualidad
Familia Coronavirus Coronavirus Coronavirus
Género Betacoronavirus Betacoronavirus Betacoronavirus
Hospedero Civeta Camello Pangolin
Procedencia Guangdong, Arabia Wuhan,
China Saudita China
Tiempo de 2-7 dias 2-14 dias 2-14 dias
incubacion
Receptor ECA2 DPP4 ECA2
huésped
Manifestacion SARS SARS Asintomatico

Sintomas leves
SARS

clinica

Perteneciente al linaje B (Sarbec virus) de la familia de los $-CoV, el cual su genoma
posee 29,9 kb y un nucleo central de ARN de una sola cadena ocasionando en el ser
humano enfermedades respiratorias, neuroldgicas o entéricas. El virion llega a codificar 8
proteinas funcionales no estructurales: ARN polimerasa y dos proteasas. Ademas,
presenta 4 proteinas estructurales: S (glicoproteina S, espiga o Spike por su traduccion en

inglés), E (cubierta), M (transmembrana) y N (nucleocéapside).t® >3

La subunidad S1 de la glicoproteina spike nace de la envoltura lipoproteica
confiriéndole la capacidad de fijacion y fusion a la region de la bicapa lipidica membranosa
celular del huésped vy la liberacion de su genoma. Identifica al zimégeno convertidor de
angiotensina Il humana (ECA2) brindandole la apariencia de corona ante el microscopio.

Entre las proteinas estructurales S se encuentran las glicoproteinas de membrana que le
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confiere la forma, hemaglutinina-esterasa no presente en todos los coronavirus y la
proteina de envoltura que esta ultima juega un papel clave en el ensamblaje y liberacién
de la replicacion. La proteina de nucleocapside fosforilada N esta compuesta de ARN

gendmico esta cubierta por la bicapa fosfolipidica.t® 53 54

Los SARS-CoV 2 reconocen el receptor ECA2 a diferencia de los MERS-CoV que
presentan afinidad por los inhibidores de las proteinas de la dipeptidil peptidasa-4 (DPP4),
presente en la mayoria de todos los tejidos dentro de los 6rganos del aparato cardio
respiratorio, renal, vias digestivas, etc., con una afinidad 20 veces mayor que su
predecesor libera su ARN en el plasma fundamental del huésped determinando su
replicacion del tropismo viral por exocitosis causando un extenso espectro de
sintomatologia y una desregulacion de tormenta de citocinas con aumento del dimero D,
troponina | y fibrinGgeno asociados a prondstico desfavorable como la necesidad de
ventilacién mecénica (sindrome de hiper inflamacion sistémica). Dentro de la fisiopatologia
también existe aumento de diversos marcadores proinflamatorios y antiinflamatorios como
la interleucina 10, interleucina 8, interleucina 6, interferén y, caquectina a (FNT-a), recuento
disminuido de células linfocitarias T, etc. siendo los cuatro ultimos vinculados a casos de
distrés respiratorio, sindrome de insuficiencia respiratoria (SDRA) y la falla organica

multiple con complicacion de mayor mortalidad.® 53 54 55

-------- Spike (S)

= == Envelope (E)

_______ Nucleocapsid (N)
------ Hemagglutinin - esterase (HE)]

----- Membrane (M)

Figura 2. Envoltura y diferentes proteinas estructurales de la gendémica de los f3-

coronavirus detallandose el ARN de una sola cadena en el ndcleo.8
2.2.12. Epidemiologia

Dentro del resumen de la sala situacional actual del pais disponible la consulta en
la pagina web en linea del Centro Nacional de Epidemiologia, prevencion y control de

enfermedades (CDC), 6rgano adscrito al Viceministerio de Salud, nos brinda una data de
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4 149 843 como numero total de casos confirmados y 216 844 como numero total de
defunciones hasta la fecha 14 de octubre del afio 2022 siendo el mayor impacto durante la

segunda ola.>®

A nivel mundial y global, la pandemia del COVID 19 viene causando mas de 6 560
508 millones defunciones y 622 605 453 casos confirmados por la data abierta de la
Universidad privada Johns Hopkins de Estados Unidos hasta el dia 29 de noviembre del
afo 2022, siendo los paises de Sudamérica y América Central los que se transformaron en

el epicentro y ademas de peor manejo durante la pandemia.>’: 58
2.2.13. Factores de riesgo

Desde la primera ola a inicios del afio 2020, diferentes estudios multicéntricos
demostraron correlacion entre diferentes factores de los cuales describieron habitos no
saludables como tabaquismo, aument6 del indice de masa corporal (IMC) como obesidad
moérbida en sus diferentes grados y adultez mayor a 65 afios e inclusive pacientes de sexo
masculino se asociaron con una mayor progresion fisiopatolégica del COVID-19 y por ende
presentar una mayor sintomatologia clinica moderada o grave que requeria un mayor

ingreso hospitalario.>® ¢°

Los estudios sistematicos a finales del 2021 describieron diferentes patologias
asociadas significativamente con una mayor gravedad: falla organica multisistémica,
tormenta de marcadores inflamatorios, injuria hepatica aguda, estados de
hipercoagulabilidad y disminucién de los niveles de proteina También se describieron

enfermedades infecto respiratorias como neumonia o sindrome de distrés respiratorio.®!

Entre los principales factores comérbidos determinados por revisiones sistematicas
desde los afios 2020 y 2021 destacan que se asociaron con un mayor ingreso al area de
hospitalizacion, traslado a UCI, intubacién mecénica, o el desenlace mas importante que
es la muerte se incluyen: hipertension, enfermedades endocrino metabdlicos como
diabetes, enfermedad cardiovascular y patologias cronicas respiratorias (coinfeccion con
tuberculosis). Dichas revisiones sistematicas enfatizan la necesidad de brindar un manejo
preventivo promocional e individualizado para tratar adecuadamente las complicaciones y

secuelas que pudieran presentar los pacientes.>®

Los factores laboratoriales frecuentemente asociados con curso fatal de la
enfermedad son: la disminucién del namero de linfocitos y del nUmero de trombos. De igual
forma, se presentan un aumento del nitrdgeno ureico (BUN), creatinina, y marcadores

inflamatorios elevados (proteina C reactiva), enzima lactato deshidrogenasa, dimero D

23



superior a 1 mg/ml, etc.%?
2.2.14. Sintomas y sighos

Las manifestaciones clinicas pueden variar de acuerdo al estado inmunoldgico de
cada paciente desde una forma totalmente asintomatica hasta un estado critico, variante
del virus infectante, grado de infeccién y nivel de inmunizacion descritos en diferentes
ensayos clinicos, grupos de cohortes y guias clinicas médicas donde la media del periodo
de incubacién es de 5 dias e inclusive pudiendo llegar a los 14 dias para la manifestacion

de los sintomas.5% 63 64

Las personas que tienen los signos y sintomas iniciales de COVID-19 como el
aumento de temperatura cuantificado, tos mayormente sin expectoracion, cefalea, dolor de
garganta, malestar general, artralgia, dolor muscular, asi como anosmia y disgeusia
(pérdida de los sentidos de la olfaccion y gusto respectivamente) acompafiado de sintomas
vegetativos como nauseas, vomitos, diarrea pero sin presentar signos de alarma en la
dificultad para respirar, disnea o mediante ausencia lesiones sugestivas de patron de vidrio

de esmerilado en imagenes de térax y sus variantes son tipificados como casos leves.5°

Los casos moderados diagnosticados posteriores al examen clinico e
imagenoldgico incluye aquellos pacientes que muestran confirmacion de afectacion de vias
respiratorias bajas y que a su vez presentan nivel de saturaciébn mayor o igual a 94 % al

aire ambiental o un compromiso pulmonar menor a 30 %.5°

Por el contrario, los pacientes que presenten un nivel de saturacién menor al 94 %,
infiltrados pulmonares mayor a 50 y una relacion PaO2/FiO2 inferior a 300 mmHg seran

catalogados como graves.®°

Los pacientes criticos son aquellos que presentan insuficiencia respiratoria aguda,

choque séptico y/o sindrome de falla multiorganica sistémica.%°
2.2.15. Coinfeccion TB y COVID-19

Los pacientes infectados con el nuevo patégeno del SARS-CoV-2 que presenten
comorbilidades preexistentes como céancer, infecciones crénicas respiratorias, diabetes
mellitus tipo 2, estado inmunocomprometido y otras enfermedades graves van a realizar
un curso grave necesitando hospitalizacién para su manejo e inclusive pueden presentar
complicaciones como insuficiencia respiratoria deteriorando mas adn su condicion

clinica.5* 5

En la interaccion inmune patoldgica, se destaca el hallazgo de la coinfeccion por la
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COVID-19 en pacientes con TB diagnosticados o predisponiendo a una reactivacion debido
a la supresion de la respuesta celular comparte la interaccion de la mayoria de las proteinas
del huésped con una alta afinidad por el tejido pulmonar el cual aceleraria el curso de la
progresion de la patologia y aumentaria la mortalidad en alguno de los enfermos. Sin
embargo, es dificil determinar el pronéstico de la coinfeccion en un periodo largo de
tiempo® %, De igual forma, Crisan-Dabija et al en su estudio la transmisiéon por SARS-CoV-
2 intensificaria el progreso de TB activa debido a que se diagnosticd previamente 0 en
paralelo el COVID-19 con TB en 23 pacientes, aunque no fueron objeto de seguimiento a

lo largo del tiempo.®®

A pesar de que la literatura no estd muy clara en larelacion TB y COVID-19, y dentro
de las limitaciones existe poca representatividad de las cohortes. Por otra parte, Motta et
al investigaron que el COVID-19 puede anteceder, en simultdneo o seguir a la TB y que
una mayor tasa de mortalidad del sinergismo letal estaria asociada a una edad avanzada
superior a los 70 afios y la existencia mayor de 2 comorbilidades médicas®’. Un dato
adicional, los pacientes con mortalidad se infectaron del COVID-19 a nivel hospitalario lo
gue confirma también el riesgo de infeccién al personal sanitario y la importancia de
prevenir las infecciones cruzadas®®. La tasa letalidad y mortalidad entre la peligrosa
asociacion COVID-19 y TB muy poco se ha estudiado pero diferentes investigaciones
destacan un valor siendo entre 12 a 14 % y de 12 % respectivamente en diferentes grupos

de cohorte multicéntricos.55 66.67.68

En el contexto internacional son los paises europeos que mayor data reportaron
acerca de la coinfeccion de TB y COVID pudiendo dar antes, durante y después del

diagnéstico de TB. Italia es quien mayor cantidad de casos ha notificado hasta un 51 %.%8

Es dificil determinar el inicio de cual enfermedad progresa primero en relaciéon a la
otra, pero el diagnéstico diferencial plantea retos. Los pacientes con TB clinicamente llegan
a presentar una mayor expectoracion mucopurulenta y ocasionalmente hemoptisis
asociada a una disminucion significativa ponderal, alza térmica, escalofrios, disnea,
diaforesis y una marcada debilidad, entre otros. Por otra parte los paciente confirmados
con COVID-19 llegan a presentar también sintomas constitutivos como fiebre o escalofrios,
tos, disnea, dolor corporal pero con alteracién de los sentidos especiales (anosmia y
disgeusia) siendo los casos leves hasta un 80%° ¢” %8, Otra diferencia importante resaltar
es el grado de contagio por parte de los diaghosticados con el COVID-19 llegando a infectar
cerca de 2,5 personas en un periodo de incubacion de 5 dias, mientras que los pacientes
diagnosticados con TB activa pueden superar esta cifra llegando a contagiar 15 personas

en un afio.% 7273

25



Cuadro 4. Principales diferencias y similitudes entre la Tuberculosis y el COVID-19.%5

Tuberculosis COVID-19
Procedencia Atlit Yam, Israel. Wuhan, China.
Exposicion Hace 6 000 a 9 000 afios. Desde diciembre de 2019.
Distribucioén Africa subsahariana, India, China, Sur de Asia, Europa,
geografica islas del sudeste asiatico, Estados Unidos, Brasil vy
China, América del Centro y América del Centroy Sur.
Sudameérica.
Patbégeno Mycobacterium tuberculosis. SARS-CoV-2
Tasa de infeccion 2.5-3 personas en 5 dias. 15 personas al afio.
Prevalencia 1 700 millones. 600 millones.
Mortalidad 1.5 millones. 3 millones.
Grupo etario Adultos en edad productiva Adultos mayores de 65 afios,
(15-34 afios). comorbilidades preexistentes.
Tiempo de Muy variable desde dias hasta 2-14 dias.
incubacion afos.
Caracteristicas Expectoracibn mayor a 2 Fiebre o escalofrios, tos,
clinicas meses, hemoptisis, angina disnea, astenia, artralgias,

pectoral, fiebre, escalofrios, mialgias, cefalea, disgeusia,
diaforesis nocturna, astenia, anosmia, odinofagia, rinorrea,
hiporexia y disminucion del gastroenteritis.

IMC.
Comorbilidades Céncer Cancer
Enfermedades pulmonares Enfermedad Renal Cronica
cronicas Enfermedades pulmonares
Tabaquismo cronicas
Alcoholismo Obesidad
Depresion Enfermedades
VIH cardiovasculares
Estado de inmunosupresion Anemia drepanocitica
Diabetes mellitus tipo 2 Estado de inmunosupresion
Diabetes mellitus tipo 2
Hallazgos Aumento: Tasa de Aumento: PCR, AST, ALT,
laboratoriales sedimentacioén globular alta, leucocitosis bilirrubina y
LDH. creatinina.
Disminucién: Leucopenia, Disminucién de albdmina.
linfopenia,

trombocitopenia y anemia.

Hallazgos Consolidacion, cavidad de Consolidaciones bilaterales
imagenolégicos en paredes gruesas, cavidades del I6bulo inferior, opacidades
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torax con niveles del

hidroaéreos, nédulos espacio aéreo periférico,

agrupados y militares y opacidades en vidrio

derrame pleural. esmerilado, opacidades
pulmonares difusas y derrame
pleural

Diagnéstico Microscopia de frotis de Deteccidn de carga viral (RT-

esputo, prueba de cultivo, PCR), serolégico-anticuerpo

interferon gamma para TB, (IgM e 1gG)

radiografia y tomografia de TrueNat Beta CoV

térax, pruebas seroldgicas,
piel de tuberculina
pruebas, Genexpert y Truenat.

Farmacos Primera linea: Isoniazida, Nirmaltrevir
rifampicina,  rifapentina o Rendesivir
rifabutina, pirazinamida, Bevtelovimab
etambutol, moxifloxacina. Plasma convaleciente
Segunda linea: Molnupiravir
Orales: Bedaquilina,
clofazimina, cicloserina,

delamanida, etionamida vy
fluoroquinolonas.
Inyectables: Aminoglucésidos,
capreomicinas,

Carbapenémicos mas
clavulanato.
Vacunas y grupo BCG BNT162b2
etareo Lactantes menores e infantes  ARNm-1273
antes de los 2 meses y NVX-CoV 2373
refuerzo a los 6 anos. Ad26.COV2.S

Niflos con menos de 12 afios y
adultos y/o adolescentes
mayores de 12 afios.

2.3. Definicién de conceptos

1. Tuberculosis: entidad crénica infectocontagiosa ocasionada por el
microorganismo del bacilo de Koch que afecta mayoritariamente a las vias aéreas de los
pulmones, pero pudiendo ocasionar complicaciones a nivel extrapulmonar llegando

inclusive a cualquier parte del cuerpo.”™

2. Tuberculosis multidrogorresistente (MDR): evasion inmunoldgica del patégeno a
la pauta médica farmacoldgica pertenecientes al primer nucleo béasico del esquema

correspondiente de isoniacida y rifampicina dentro del esquema mundialmente aceptado.”

3. Tuberculosis extremadamente resistente (XDR): mayor defensa dentro de las
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caracteristicas virulentas del bacilo de Koch que genera superacién de la inmunidad de la
respuesta del huésped no solo a las drogas de isoniacida y rifampicina, sino inclusive hasta
un nivel superior de un aminoglucésido inyectable y un farmaco quimioterapéuticos y

antibacteriano selectivo de quinolona.’®

4. COVID-19: enfermedad del afio 2020 correspondiente a la pandemia més mortal
del siglo XXI originada por un betacoronavirus originario de China y que fue generado
variantes durante los afios 2021 y 2022 causan un cuadro clinico desde sintomas leves o

asintomaticos hasta secuelas o cursando con una evolucidn desfavorable.””

5. Secuela: persistencia de signos o sintomas que repercute en la calidad de vida
de las personas asociado en ocasiones a una recidiva debido a una enfermedad crénico

degenerativa o potencialmente mortal, cirugia, tratamiento médico."®

6. Sindrome de distrés respiratorio agudo severo (SARS): descrito desde el afio
1967 corresponde a una enfermedad respiratoria potencialmente mortal perteneciente al
adulto, el cual incluye alza térmica cuantificada, afectacién del sistema cardiopulmonar y

comprobacién imagenoldgica de la lesién compatible con neumonia atipica.”

7. Incidencia: se sistematiza como solo los casos nuevos por una patologia
especifica la cual presenta un riesgo en una poblacién candidata y delimitada en un
intervalo de tiempo que, si se incluye dentro del célculo, por ello se debe medir en unidades
de personas tiempo. Su célculo se puede dividir en incidencia acumulada y densidad de

incidencia siendo este Gltimo definido anteriormente.&°

8. Prevalencia: se generaliza como una medida de frecuencia de todos los casos
existentes (antiguos o nuevos) afectados por una enfermedad sobre la poblacion total en
un momento de tiempo determinado, midiéndose en porcentaje y pudiéndose dicotomizar

en prevalencia puntual y de periodo.®

9. Mortalidad: referida mayormente a la mortalidad por todas las causas general que
presenta en doce meses, donde el nimero de muertes acorde con unas caracteristicas es
dividido entre la poblacién total promedio por el mismo periodo de tiempo establecido por

convencion a la mitad de ese periodo.8? &

10. Letalidad: operacionalizado como la division o proporcion entre el nimero de
muertes por una patologia determinada dimensionada en el tiempo, la cual esta dividida
entre los casos diagnosticados o confirmados por dicha patologia delimitada en la misma

dimension de tiempo establecido expresada en porcentaje.8! 82

11. Falso positivo: resultado incorrecto acorde con un tamizaje que indica la
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confirmacion del desarrollo de una condicién que verdaderamente no se ocasiona a pesar

de tener un cuadro clinico muy similar.82

12. Falso negativo: error de pruebas binarias tipificadas en epidemiologia clinica
como la carencia de una entidad mediante pruebas diagnosticadas cuando en realidad si

presenta dicha condicién médica.®?
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Capitulo Ill. Hipé6tesis y variables
3.1. Hipotesis

Existen caracteristicas epidemioldgicas (afio de notificacion, establecimiento de
salud, sexo) y clinicas (localizacion de TB, forma de ingreso al programa, resistencia a
farmacos tuberculosos) asociadas a los pacientes coinfectados con TB y COVID-19 en 4

centros del primer nivel de atencién de Lima durante los afios 2020 al 2023.
3.2. Variables de lainvestigacion

Variables intervinientes
Caracteristicas clinicas y epidemioldgicas.
e Letalidad.

e Sintomas y signos.

e Hallazgos radiolégicos.
e Estado nutricional.

e Comorbilidades.

e Dias de hospitalizacion.
e Edad.

e Sexo.

e Nivel de instruccion.

e Lugar de procedencia.

e Tipo de seguro.

e Familiares con COVID-19 o TB.
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3.3. Operacionalizacion de variables

Titulo: Caracteristicas epidemiolégicas y clinicas en pacientes coinfectados con TB y COVID-19. Establecimientos del primer
nivel de atencién, 2020-2023.

I. Caracteristicas epidemioldgicas

VARIABLES DEFINICION DEFINICION OPERACIONALIZACION
CONCEPTUAL OPERACIONAL
INDICADORES ESCALA DE TIPO DE
MEDICION VARIABLE
Centro materno Se pudo realizar el a. Santa Luzmila Il
comunitario nivel I- levantamiento de la ,
4 que cuenta con data en los b. Laura Rodriguez
estancia de programas de ¢. Tahuantinsuyo
internamiento larga control de Bajo Nominal Cualitativa
1. Establecimiento y profesional tuberculosis de d. Juan Pablo II
médico acuerdo a '
especializado poblacién y
perteneciente al referencia de los
primer nivel de casos problemas
atencion del en neumologia.
MINSA.
Afos desde donde Serealizé la a. 2020
se produjeron los |  division desde el b. 2021
primeros casos de afio en que se :
i notificacion de la produijo la c. 2022
2-t_¢_~n0 de gﬁggggs'?e?gfg enfermedad d. 2023 Ordinal Cuantitativa
notificacion &
del levantamiento hasta el afio
de la cuarentena 'y ac_tual .o,le la
estado de realizacion del
emergencia. presente trabajo




Cantidad en afios
gue corresponde a
un intervalo del
ciclo vida de una
persona registrado

Se registré en

afios cumplidos

en intervalos a
partir de la

a. Nifio (0-11 afios)
b. Adolescente (12-
17 afios)

c. Joven (18 a 29

3. Grupo etario 15 data. del mayoria de edad N Ordinal Cualitativa
l\?l?NgAe)l/%tl’gs consignados con afios)
fuentes de la fecha de dLAdU“:O (30 a 59
informacion 2. _hacimiento afios)
distribuido en 5 e. Adulto mayor (60
categorias. mas afios)
Conjunto de Acorde con lo que a. Masculino
particularidades esta indicado en la b. Eemenino
genéticas y historia clinica,
biolégicas por tarjetas de control
las cuales se y documentos
4. Sexo diferencian a los concernientes a Nominal Cualitativa
seres humanos los pacientes
en masculinoy dividido en dos
femenino 8. grupos.
Condicion méxima Grados a. Analfabeto
de aprendizaje académicos b. Primaria
alcanzada en principales .
relacion con los indicados en las C. Secun_dana
5. Nivel estudios historias clinicas d. Superior
de finalizados o en y otros Ordinal Cualitativa
instruccion curso, ya sea en documentos de
instituciones registro

publicas o
privadas.!!

concerniente a la
informacion del
paciente.
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Hace referencia Solo se a. Lima
al o.rigen. de regist(aron Metropolitana
reS|denc[a o distritos b. Lima provincias
procedencia del alrededores de
6. Lugar paciente en Lima, c. Otro
de relacion con la proveniente de departamento Nominal Cualitativa
procedencia jurisdiccién de la otras provincias d. Extranjero
poblacién y departamentos
objetivo del por el estado de
establecimiento emergencia y
de salud. #* fuera del
territorio
nacional.
Le permite al Se valoraron los a. SIS
paciente poder principgle; b. EsSalud
atenderse al estar seguros publicos .
protegido y y privados de la ¢. Privado
cubierto por un salud acorde con d. Otro
7. Tipo de sistema de el tipo de régimen e. Ninguno Nominal Cualitativa
seguro financiamiento de salud del
totalmente, paciente.
parcial o no
subsidiado en
circunstancias
gue amenacen su
salud.®
Permiten Se indicaron los a. Padre
determinar si el _prmmpales b. Madre
paciente tiene parientes acordes .
mayor riesgo de con los grados de c. Otro familiar
8. Familiares desarrollar la consanguinidad d. Ninguno
con patologia de debido a los Nominal Cualitativa
COVID-19 o acuerdo_a los examenes
B _ estudios realizados a sus
epidemiolégicos familiares.

de contacto por
norma técnica.33
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Il. Caracteristicas clinicas

antituberculosa.

entidad clinica'y su
tratamiento, asi
como su
desenlace.

VARIABLES DEFINICION DEFINICION OPERACIONALIZACION
CONCEPTUAL OPERACIONAL
INDICADORES ESCALA DE TIPO DE
MEDICION VARIABLE
Determinante por Caracteristica por a. Nuevo
la cual condicioné la cual permitié b. Abandono
el modo de una adecuada recuperado
1. Condicion de ingreso del division en c. Recaida Nominal Cualitativa
ingreso paciente al referencia a la d. Transferencia
programa del modalidad de recibida
control de TB para ingreso o e. Otro
su registro en el reingreso al
sistema. programa.
Clasificacion de la La variable se a. Pulmonar
infeccion activa dividi6 de acuerdo b. Extrapulmonar
del patégeno de a la fisiopatologia
2. Localizacion de acuerdo a la del huésped y las Nominal Cualitativa
B afeccion del complicaciones
parénquima gue produjeron.
pulmonar o
sobrepasando
Fase del régimen Permitié una a. Sensible
segun el cual el adecuada b. Monorresistente
paciente hizo concepcion sobre c. MDR
3. Tipo de TB resistencia a una o la relacion de la d. XDR Ordinal Cualitativa
resistente multiple droga gravedad de la e. Sin datos
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Categorizado por el Posibilité poder a. l.2fase
especialista si entré | dividir la variable en | b. 2.2 fase
en tratamiento dos categorias y
diario o inter diario relacionar con la
acorde con su juicio sintomatologia
4. Esquema de clinico en clinica,
tratamiento referencia a la baja comorbilidades, Ordinal Cualitativa
de peso, resistencia a
sintomatologia, farmacos, entre
mejoria otros, etc.
imagenologica y
baciloscopia.
Conceptualizada Se dicotomizé la a. No fallecié
por el nimero de variable categorica | b. Fallecio
muertes por una para poder
determinada responder al
patologia, dividida segundo objetivo
entre la poblacion especifico como el
5. Letalidad que contrajo dicha resultado mas Nominal Cualitativa

enfermedad por el
mismo periodo de
tiempo
establecido.””

importante
estudiado en
investigaciones de
salud.
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Esenciales
manifestaciones
subjetivas
acordes con la

Se expresaron
como las
manifestaciones
indicadas por el

a. Tos

b. Dificultad
respiratoria

c. Dolor de pecho

forma en la que paciente, su d. Fiebre
6. Sintomas y se present6 en el familiar o el e. Fatiga
signos paciente y por personal asistencial | f. Escalofrios Nominal Cualitativa
las cuales los aquellas g. Otros
profesionales en producidas por
salud recopilaron Mycobacterium
de manera tuberculosis y el
objetiva.1® SARS-CoV-2.
Alteracion Se registraron los a. Infiltracién
imagenoldgica de principales b. Cavitacion
la clinica reflejada patrones c. Efusion
en la radiografia o radiologicos acorde | d. Nodulo
tomografia como con la e. Normal
7. Hallazgo consecuencia de sintomatologia Nominal Cualitativa
radioldgico la progresion de clinica en la
la asociacion seccion de

entre las
enfermedades
respiratorias.?

neumologia y
conclusiones de los
examenes
complementarios.
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IMC calculado Se dividieron a. Infrapeso (< 18.5
acorde por la segun la kg/m2)
operacion clasificacién de la b. Normal (18.5-25
matematica de OMS en los kg/m2)
dividir en relacion a diferentes puntos c. Sobrepeso (25-
8. Estado las variables de corte 29.9 kg/m2) Ordinal Cualitativa
nutricional epidemiolégicas de determinado en la d. Obesidad tipo 1
peso y talla elevada historia clinica y (30-34.9 kg/m2)
al cuadrado para en el apartado de e. Obesidad tipo 2
valorar si es evaluacion (35-39.9 kg/m2)
saludable la nutricional. f. Obesidad tipo 3
pérdida de peso.5° (>40 kg/m2)
Indica el desarrollo Se indicaron las a. Enfermedades
de otros trastornos principales pulmonares
clinicos enfermedades crénicas
preexistentes preexistentes acorde | b. Cancer
registrados en los con la coinfeccion c. Estado
9. Comorbilidades dentro de su Nominal Cualitativa

datos ademas de
la enfermedad

base de condicion
del paciente.!t

estancia
hospitalaria.

inmunodepresién
d. Diabetes mellitus
tipo 2

e. Otros

f. Sin comorbilidad
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Capitulo IV. Metodologia
4.1. Métodos, tipo y nivel de la investigacion
4.1.1. Método de lainvestigacion

Se definié bajo un enfoque cuantitativo epidemioldgico (paradigma positivista) que
se aplica en la mayoria de las ciencias médicas orientado a la busqueda de los resultados
de la medicion de los conceptos que determinaréan el proceso del conocimiento donde se
emplearan datos numeéricos y pruebas estadisticas para la recoleccién y posteriormente el

procesamiento de la informacion. 8!
4.1.2. Tipo de lainvestigacion

En cuanto al objetivo y alcance de la ciencia obedecié a un tipo de metodologia
basica principalmente, a consecuencia que se persigue un fin cognitivo y al igual que es
inofensiva moralmente; del mismo modo, surgird como resultado de un riguroso analisis de

datos en salud que se realizara por parte del autor investigador.®

4.1.2.1. Segun la intervencion del investigador

Fue un estudio observacional a causa de que su objetivo corresponde a la
observacion y el registro de sucesos sin intervenir en el curso del accionar natural de los

hechos y, por ende, no se realizara ninguna intervencion por parte del académico.®

4.1.2.2. Segun la planificacion de la toma de datos

Sera un estudio retrospectivo debido a que se tomaron los datos de la base
de datos de un conjunto de pacientes con diagnéstico confirmado tanto con TB como con

el COVID-19 registrados con anterioridad desde el afio 2020 hasta el afio 2022.84

4.1.2.3. Segun el numero de ocasiones que mide la variable

Fue de corte transversal, ya que se analiz6 el perfil clinico y las
caracteristicas epidemiolédgicas de las dos entidades clinicas, presentandose un mismo
momento de intervalo de tiempo determinado sin realizar un seguimiento posterior o

anterior.8
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4.1.2.4. Segun el numero de variables de interés

Fue un estudio analitico donde se pretendié evaluar la hipotesis, debido a
gue, al existir caracteristicas de comparacién, solamente posibilitara averiguar la categoria

de la alteracién patoldgica.®®
4.1.3. Nivel de lainvestigacion

Estudio correlacional donde, después de que se analizaron las variables
intervinientes se pretendid sugerir asociaciones o causalidad. Su propdsito radicé en
determinar la existencia de desigualdades entre las caracteristicas clinicas y el perfil
epidemioldgico en los pacientes coinfectados con la TB y el COVID-19 durante el periodo
de pandemia en 4 centros de atencién primaria de Lima, correspondiente al primer nivel de

atencion.
4.2. Disefo de lainvestigacion

Estudio no experimental, es decir, no existié intervencion por parte del investigador
de las variables intervinientes clinicas y epidemioldgicas del estudio, de corte transversal
no correlacional, motivo por lo que los datos fueron recolectados una sola vez donde la
inferencia estadistica se realiz6 por la representacion de los pacientes diagnosticados con
TB y COVID-19 de los 4 establecimientos de salud con camas de internamiento
pertenecientes a una DIRIS de Lima de la poblacién de los distritos de Comas, Carabayllo
y Los Olivos que fueron acopiadas mediante el uso una ficha de recoleccion de datos para

dar respuesta al objetivo general y objetivos especificos de la presente publicacion.
4.3. Poblacion y muestra
4.3.1. Poblacion

Se estudid a todos los pacientes que se les brindé un servicio asistencial en el
servicio de Programa de Control de Tuberculosis y posteriormente diagnosticados con el
COVID-19 en 4 centros comunitarios maternos infantiles pertenecientes a la DIRIS Lima
Norte: Santa Luzmila Il, Laura Rodriguez Dulanto Duksil, Tahuantinsuyo Bajo y Juan Pablo

Il atendidos durante el periodo inicial de marzo de 2020 hasta setiembre de 2023.

La unidad de analisis, estuvo conformada por la revision detallada de historias
clinicas del programa TB, historias clinicas provisionales, tarjetas de control, examenes de
laboratorio, referencias y otros documentos correspondientes a pacientes con TB en sus
diferentes clasificaciones acorde con la localizacion, cronologia, resistencia a farmacos,
etc. y coinfectados con el COVID-19 brindados por el MINSA.
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4.3.2. Muestra

No se realizo el célculo del tamafio muestral ni tampoco el calculo de la potencia
estadistica acorde con los parametros necesarios mediante la aplicacion de férmulas
matematicas con poblacion finita, programas estadisticos y otras calculadoras en linea
porque se trabajé con toda la poblacién que cumplieron los criterios de seleccion detallados
a continuacion. Se trabajo con el total de casos de tuberculosis coinfectados con el COVID-

19 que se reportaron en la estrategia sanitaria.
4.3.2.1. Criterios de inclusion

e Pacientes inicialmente con diagnosticos confirmados y en tratamiento con

TB y posteriormente coinfectado con COVID-19.

e Pacientes con diagnésticos confirmados y en tratamiento con TB

pulmonar o extrapulmonar.

e Pacientes de cualquier edad sean varones o mujeres pertenecientes al

registro en la Estrategia Sanitaria de Prevencion y Control de Tuberculosis.

e Pacientes que cuentan con tarjeta de control de asistencia a la toma de

medicamentos, historia clinica y otros documentos de registro de la estrategia sanitaria.

e Pacientes que no lograron superar su enfermedad durante el intervalo de

estudio.
4.3.2.2. Criterios de exclusion

e Pacientes inicialmente diagnosticados con COVID-19 y posteriormente

confirmados con tuberculosis activa.

e Pacientes confirmados con TB activa sin tratamiento y posteriormente
coinfectado con COVID-19.

e Pacientes coinfectados con el bacilo de mycobacterium tuberculosis y el

virus del SARS-CoV-2 que recibieron dosis de vacuna contra el COVID-19.

e Pacientes que previamente fueron diagnosticados como falsos positivos
y posteriormente  fueron confirmados laboratorialmente, imagenolégico o

anatomopatol6gico de otra patologia.

e Pacientes que se les haya realizado la transferencia a otro hospital,

centro de salud o establecimiento de salud de acuerdo a su jurisdiccion de atencion.
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e Pacientes que padezcan alguna comorbilidad que implique su
hospitalizacién en otro centro asistencial diferente al establecimiento que venia realizando

sus controles o que no le corresponde por su jurisdiccion.
4.4. Técnicas e instrumentos de recoleccién y andlisis de datos
4.4.1. Técnicas

Se utiliz6 como técnica de recoleccion de datos mediante la observacion de la
informacion registrada en las historias clinicas y la tarjeta de control de asistencia a la toma
de medicamentos perteneciente al programa de control de la tuberculosis y otros servicios
gue se ofertan dentro de su cartera los centros de salud con estancia de internamiento

pertenecientes a la DIRIS Lima Norte.
4.4.2. Instrumento

El presente trabajo emple6 una ficha de recoleccién de datos de elaboracion propia
modificada y adaptada de otras investigaciones® resaltando las principales caracteristicas
clinicas y acorde con los principales indicadores de condicién de ingreso, localizacién de
TB, resistencia a farmacos, esquema de tratamiento durante la infeccion, mortalidad,
sintomas y signos, estado nutricional y comorbilidades. Del mismo modo, se determinaron
las caracteristicas sociodemogréaficas como establecimiento, afio de notificacién, grupo
etario, sexo, nivel de instruccion, lugar de procedencia, tipo de seguro y familiares con
COVID-19 o TB de los enfermos para levantar la informacion cualitativa o cuantitativa de

las variables descritas con anterioridad. Ver anexo 3.
4.4.3. Andlisis de datos

Al culminar el trabajo de campo en la mitad del afio 2023, se derivl a exportar la
data tipeada y organizada en una hoja de célculo de Google en linea perteneciente al drive
del correo electronico Gmail. Posteriormente de la recoleccion, la data numérica,
alfanumérica y alfabética fueron procesadas mediante el uso del software del paquete

estadistico aplicado en investigacion SPSS version 27.0.

Dentro del andlisis descriptivo aplicado a la estadistica se utilizaron las frecuencias
y porcentajes absolutas y relativas para las variables cualitativas o categoricas. Por otra
parte, se utilizaron las medidas de tendencia central (promedio, percentil 50, moda),
medidas de dispersion (percentiles y desviacion estandar) y otras medidas (valores
extremos) para las variables cuantitativas. También se utilizo el test de Fisher para

determinar la asociacién entre variables, andlisis de regresion logistica multinomial, analisis
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de sobrevida mediante Kaplan Meier mediante el test de Log-rank para el analisis

inferencial
4.5. Consideraciones éticas

En el presente estudio no realiz6 contacto con pacientes ni intervenciones que
pudieran poner en perjuicio el bienestar fisico y psicolégico de la reputacion de los
participantes. También es importante recalcar que todos los datos consignados en la
presente ficha de recoleccidon de datos provenientes de las historias clinicas, tarjeta de
atencion y otros documentos de registro clinico son uso académico exclusivamente lo cual
para fines procedimentales se les asigné un cddigo de registro para el posterior

procesamiento de sus datos.

Correspondiente a la confidencialidad o discrecién de los datos, se puso de
manifiesto que en la presente tesis no aparecio ningun dato de registro de pacientes ni se
divulgé debido al derecho a la intimidad o privacidad y por consiguiente no serd necesario

utilizar consentimiento informado.

El trabajo fue revisado y aprobado por el Comité de Etica en investigacion de la
facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Continental el 12 de junio del 2023
mediante OFICIO N.° 068-2023-CIEI-UC y autorizada para su ejecucion por el
departamento de docencia e investigacion de la DIRIS Lima Norte aprobada el 18 de
setiembre de 2023 mediante memorandum mdultiple N.°© 299-2023-MINSA/DIRIS-

LN/6/OIESDI dirigida a los médicos jefes de los establecimientos.
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Capitulo V: Resultados
5.1. Presentacion de resultados
5.1.1. Estadistica descriptiva

5.1.1.2. Caracteristicas epidemioldgicas

Gréfico 1. Ao de notificacion en pacientes coinfectados con TB y COVID-19.

Establecimientos del primer nivel de atencién, 2020-2023.

2020
8.82%

2021
23.53%

2022
47.06%

El 41,2 % del total de pacientes coinfectados con TB y COVID-19 de los 4 centros

maternos comunitarios pertenecientes a la DIRIS Lima Norte se notificaron en el afio 2022.
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Frecuencia

Gréfico 2. Establecimiento en pacientes coinfectados con TB y COVID-19.

Establecimientos del primer nivel de atencion, 2020 - 2023.

38.24%

29.41%

Santa Luzmila 2 Laura Rodriguez

17.65%

Tahuantinsuyo Bajo

14.71%

Juan Pablo 1l

El 38,2 % del total de pacientes coinfectados con TB y COVID-19 de los 4 centros

maternos comunitarios pertenecientes a la DIRIS Lima Norte se notificaron en el centro

materno infantil Santa Luzmila Il.

Tabla 1. Grupo etario en pacientes coinfectados con TB y COVID-19.

Establecimientos del primer nivel de atencion, 2020 — 2023.

. . . Porcentaje o
Grupo etario Frecuencia  Porcentaje acumulado IC 95 %
Adolescente 4 11,76 % 11,76 % [0.93 - 22.59]
26,47 % [42.28 -
o )
Joven 5 14,71 % 75.37]
Adulto 20 58,82 % 85,29 % [2.80 - 26.61]
Adulto mayor 5 1471 % 100,00 % [2.80 - 26.61]
Total 34 100 %

Edad media. 40.55 +/-17.11 afios, IC 95 % [36.86-48.84]

El 58,8 % del total de pacientes coinfectados con TB y COVID-19 de los 4 centros

maternos comunitarios pertenecientes a la DIRIS Lima Norte fueron de grupo etario adulto.
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Tabla 2. Edad en pacientes coinfectados con TB y COVID-19.

Establecimientos del primer nivel de atencién, 2020-2023.

Edad (afilos) Frecuencia  Porcentaje Porcentaje IC 95 %
acumulado
85,29 % 85,29 % [73.39 -
<65 12 97.20]
>=65 22 14,71 % 100,00 %  [2.80 - 26.61]
Total 34 100,00 %

Edad media. 40.55 +/-17.11 afios, IC 95 % [36.86-48.84]

El 14,17 % del total de pacientes coinfectados con TB y COVID-19 de los 4 centros
maternos comunitarios pertenecientes a la DIRIS Lima Norte fueron mayores de 65 afos.

Tabla 3. Sexo en pacientes coinfectados con TB y COVID-19.

Establecimientos del primer nivel de atencién, 2020-2023.

Porcentaje

. . 0
Sexo Frecuencia Porcentaje acumulado IC 95 %
. [48.64 -
[ 0
Masculino 22 64,71 % 64,71 % 80.77]
. [19.23 -
[ 0
Femenino 12 35,29 % 100,00 % 51.36]
Total 34 100,00 %

El 64,71 % del total de pacientes coinfectados con TB y COVID-19 de los 4 centros

maternos comunitarios pertenecientes a la DIRIS Lima Norte son de sexo masculino.

Tabla 4. Nivel de instruccion en pacientes coinfectados con TB y COVID-19.

Establecimientos del primer nivel de atencién, 2020-2023.

. Nivel d.e, Frecuencia Porcentaje Porcentaje IC95 %
instruccion acumulado
Analfabeto 3 8,82 % 8820  [0-71-18.36]
Primaria 4 11,76 % 20,59 % [0.93 - 22.59]
Secundaria 18 52,94 % 73,53 % [36.16 - 69.72]
Superior 9 26,49 % 100,00 % [11.64 - 41.30]
Total 34 100,00 %
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El 26,49 % del total de pacientes coinfectados con TB y COVID-19 de los 4 centros
maternos comunitarios pertenecientes a la DIRIS Lima Norte son de nivel instruccion
superior.

Tabla 5. Lugar de procedencia en pacientes coinfectados con TB y COVID-19.

Establecimientos del primer nivel de atencion, 2020-2023.

Lugar de Porcentaje

. Frecuencia  Porcentaje IC 95 %
procedencia acumulado
Lima o 0 [33.19 -
metropolitana 18 52,94 % 52,94 % 66.81]
. e [11.64 -
0, 0
Lima provincia 8 23,52 % 76,46 % 41.30]
o 5 14,70 % 91,16 %  [2.80 - 26.61]
epartamento
. [-0.71 -
[0) 0
Extranjero 3 8,82 % 100,00 % 18.36]
Total 34 100.00%

El 52,94 % del total de pacientes coinfectados con TB y COVID-19 de los 4 centros
maternos comunitarios pertenecientes a la DIRIS Lima Norte son de procedencia de Lima
provincia.

Tabla 6. Tipo de seguro en pacientes coinfectados con TB y COVID-19.

Establecimientos del primer nivel de atencién, 2020-2023.

Tipo de Frecuencia  Porcentaje Porcentaje IC 95 %
seguro acumulado
Seguro
Integral de 29 85,29 % 85,29 % [73.39 -
97.20]
Salud
Seguro Social 4 11,76 % 97.06%  [0.93 - 22.5]
de Salud
Privado 1 2,94 % 100,00 %  [-2.74 - 8.62]
Total 34 100,00 %

El 85,29 % del total de pacientes coinfectados con TB y COVID-19 de los 4 centros
maternos comunitarios pertenecientes a la DIRIS Lima Norte son asegurados por el Seguro

Integral de Salud.
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Tabla 7. Familiares con TB o COVID en pacientes coinfectados con TB y COVID-19.

Establecimientos del primer nivel de atencién, 2020-2023.

Familiares con

Porcentaje

, : 0
TB 0 COVID-19 Frecuencia  Porcentaje acumulado IC 95 %
[-2.03 -
0, 0,
Padre 2 5,88 % 5,88 % 13.79]
Madre 4 11,76 % 17,65 % [0.93 - 22.59]
- [21.90 -
0, 0,
Otro familiar 13 38.,4 % 55,88 % 54.57]
, [27.43 -
0, 0,
Ninguno 15 44,12 % 100,00 % 60.81]
Total 34 100,00 %

El 38,24 % del total de pacientes coinfectados con TB y COVID-19 de los 4 centros

maternos comunitarios pertenecientes a la DIRIS Lima Norte presentaban otro familiar con

TB o COVID-19.

5.1.1.1. Caracteristicas clinicas

Tabla 8. Condicién de ingreso en pacientes coinfectados con TB y COVID-19.

Establecimientos del primer nivel de atencién, 2020-2023.

Co_nd|C|on Frecuencia  Porcentaje Porcentaje IC 95 %
de ingreso acumulado
Nuevo 18 52,94 % 52,94 % [36.16 -
69.72]
Abandono 3 8,82 % 61,76 % [-0.71 -
recuperado 18.36]
Recaida 6 17,65 % 79,41 % [4.83 - 30.46]
Transferenci 5 14,71 % 94,12 % [2.80 - 26.61]
a recibida
Otro 2 5,88 % 100,00 % [-2.03 -
13.79]
Total 34 100,00 %

El 52,94 % del total de pacientes coinfectados con TB y COVID-19 de los 4 centros

maternos comunitarios pertenecientes a la DIRIS Lima Norte son de condicién nuevo.

Tabla 9. Localizacion de TB en pacientes coinfectados con TB y COVID-19.
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Establecimientos del primer nivel de atencién, 2020-2023.

Localizacion _ . Porcentaje
Frecuencia Porcentaje IC 95 %
de TB acumulado
30 88,24 % 88,24 % [77.41 -
Pulmonar
13.79]

Extrapulmonar 4 11,76 % 100,00 % [0.93 - 22.59]
Total 34 100,00 %

El 88,24 % del total de pacientes coinfectados con TB y COVID-19 de los 4 centros

maternos comunitarios pertenecientes a la DIRIS Lima Norte son de localizacién pulmonar.

Tabla 10. Tipo de TB resistente en pacientes coinfectados con TB y COVID-19.

Establecimientos del primer nivel de atencién, 2020-2023.

Tipo de TB Frecuencia Porcentaje Porcentaje IC 95 %
acumulado

Sensible 22 64,71 % 64,71%  [55.92 - 83.37]
Monorresistente 5 14,71 % 79,41 % [2.80 - 26.61]
MDR 3 8,82 % 88,24 % [-0.71 - 18.36]
XDR 1 2,94 % 91,18 % [-2.74 - 8.62]
Sin datos 3 8,82 % 100,00 % [-2.03 - 13.79]
Total 34 100,00 %

El 64,71 % del total de pacientes coinfectados con TB y COVID-19 de los 4 centros

maternos comunitarios pertenecientes a la DIRIS Lima Norte son TB sensible.
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Tabla 11. Esquema de tratamiento en pacientes coinfectados con TB y COVID-19.

Establecimientos del primer nivel de atencién, 2020-2023.

Esquema de _ . Porcentaje

] Frecuencia  Porcentaje IC 95 %
tratamiento acumulado
1ra fase 21 61,76 % 61,76 % [0.52 - 0.83]
2da fase 13 38,24 % 100,00 %  [0.17 - 0.48]
Total 34 100,00 %

El 61,76 % del total de pacientes coinfectados con TB y COVID-19 de los 4 centros

maternos comunitarios pertenecientes a la DIRIS Lima Norte son de esquema de

tratamiento de lera fase.

Tabla 12. Letalidad en pacientes coinfectados con TB y COVID-19.

Establecimientos del primer nivel de atencion, 2020-2023.

_ _ . Porcentaje
Mortalidad Frecuencia Porcentaje IC 95 %
acumulado
Falleci6 2 5,88 % 5,88 % [-2.03 - 13.79]
L, [86.21 -
No fallecio 32 94,12 % 100,00 %
102.03]
Total 34 100,00 %

El 5,88 % del total de pacientes coinfectados con TB y COVID-19 de los 4 centros

maternos comunitarios pertenecientes a la DIRIS Lima Norte fallecieron.
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Tabla 13. Signos y sintomas en pacientes coinfectados con TB y COVID-19.

Establecimientos del primer nivel de atencién, 2020-2023.

Signos y _ _ Porcentaje
. Frecuencia  Porcentaje IC 95 %
sintomas de casos
20,87 % 70,59 % [13.44 -
Tos 24
28.30]
Dificultad - 21,74 % 73,53 % [14.20 -
para respirar 29.28]
Dolor de 13,91 % 47,06 %
16 [7.59 - 20.24]
pecho
_ 17,39 % 58,82 % [10.46 -
Fiebre 20
24.32]
Fatiga 16 13,91 % 47,06 % [7.59 - 20.24]
Escalofrios 11 9,57 % 32,35 % [4.19 - 14.94]
Otros 3 2,61 % 8,82 % [-0.30 - 5.52]
Total 115 100,00 % 338,24 %

El 21,74 % del total de pacientes coinfectados con TB y COVID-19 de los 4 centros
maternos comunitarios pertenecientes a la DIRIS Lima Norte presentan dificultad para

respirar.

50



Tabla 14. Signos y sintomas en pacientes coinfectados con TB y COVID-19.

Establecimientos del primer nivel de atencién, 2020-2023.

Signos 'y _ _ Porcentaje
i Frecuencia  Porcentaje IC 95 %
sintomas acumulado
3 0 mas signos y 18 52,94 % 52,94 % [36.16 -
sintomas 69.72]
2 signos o 15 35,29 % 88,24 % [19.23 -
sintomas 51.36]
1 signo o sintoma 1 2,94 % 91,18 % [-2.74 - 8.62]
. 8,82 % 100,00 % [-0.71 -
Otros sintomas 3
13.16]
Total 34 100,00 %

El 52,94 % del total de pacientes coinfectados con TB y COVID-19 de los 4 centros

maternos comunitarios pertenecientes a la DIRIS Lima Norte presentan 3 0 mas signos y

sintomas.

Tabla 15. Hallazgo radiolégico en pacientes coinfectados con TB y COVID-19.

Establecimientos del primer nivel de atencién, 2020-2023.

Hallazgo

Porcentaje

2 Frecuencia Porcentaje IC 95 %
radiolégico acumulado
Infiltracion 13 23,64 % 38,24 % [9.33 - 37.87]
Cavitacion 19 34,55 % 55,88 % [18.52 - 50.48]
Efusion 12 21,82 % 35,29 % [7.92 - 35.68]
No6dulo 4 14,55 % 23,53 % [2.66 - 26.34]
Normal 3 5,45 % 8,82 % [-2.61 - 13.16]
Total 55 100,00 % 161,76 %

El 34,55 % del total de pacientes coinfectados con TB y COVID-19 de los 4 centros

maternos comunitarios pertenecientes a la DIRIS Lima Norte presentan cavitacion.

Tabla 16. Estado nutricional en pacientes coinfectados con TB y COVID-19.
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Establecimientos del primer nivel de atencién, 2020-2023.

Estado

Porcentaje

. . 0
nutricional Frecuencia Porcentaje acumulado IC 95%
[14.10 -
0, 0
Infrapeso 10 29,41 % 29,41 % 44.73]
[21.90 -
0, 0
Normal 13 38,24 % 67,65 % 54.57]
Sobrepeso 5 147 % 82,35 % [2.80 - 26.61]
?bes'dad tipo 4 11,8 % 94,12%  [0.93 - 22.59
Obesidad tipo 0 0 [-2.03 -
5 2 5,9 % 100,00 % 13.79]
Total 34 100 %

El 38,24 % del total de pacientes coinfectados con TB y COVID-19 de los 4 centros

maternos comunitarios pertenecientes a la DIRIS Lima Norte su estado nutricional fue

normal.

Tabla 17. Comorbilidades en pacientes coinfectados con TB y COVID-19.

Establecimientos del primer nivel de atencién, 2020-2023.

Comorbilidades Frecuencia Porcentaje Porcentaje IC 95 %
acumulado

Ent. pulmonares 9 19,57 % 26,47%  [8.10 - 31.03]
cronicas
Cancer 6 13,04 % 17,65 % [3.31 - 22.78]
Estado . 8 17,39 % 2353%  [6.44 - 28.34]
inmunocomprometido
Diabetes mellitus 5 10,87 % 14,71 % [1.87 - 19.86]
Otros 2 28,26 % 38,24 % [15.25 - 41.27]
Sin comorbilidad 5 10,87 % 14,71 % [1.87 - 19.86]
Total 46 100,00 % 135,29 %

maternos comunitarios pertenecientes a

inmunocomprometido.

El 17,39 % del total de pacientes coinfectados con TB y COVID-19 de los 4 centros

la DIRIS Lima Norte son de estado

Tabla 18. Comorbilidades en pacientes coinfectados con TB y COVID-19.
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Establecimientos del primer nivel de atencién, 2020-2023.

. . . Porcentaje
Comorbilidades Frecuencia Porcentaje acumulado IC 95 %
Dos o mas 0 0 [11.64 -
comorbilidades 26,47 % 26,47 % 41.30]
Una 0 0 [19.23 -
comorbilidad 2 3529% 61,76 % 51.36]
Owas 23,53 % 85,29 % [9.27 - 37.79]
comorbilidades
Sin

. 5 14,71 % 100,00 % [2.80 - 26.61]
comorbilidad
Total 34 100,00 %

El 26,47 % del total de pacientes coinfectados con TB y COVID-19 de los 4 centros

maternos comunitarios pertenecientes a la DIRIS Lima Norte presentan dos o mas

comorbilidades.

5.1.2. Estadistica infere

5.1.1.1. Cruce de

Tabla 19. Asociacion entre afio de notificacion segun establecimientos en pacientes

ncial

variables

coinfectados con TB y COVID-19.

Establecimientos del primer nivel de atencion, 2020-2023.

Afo de notificacion

Establecimiento 202 Total T(())/tal P
2020 % 2021 % 2022 % 3 % n )
Santa :‘qum"a 1 29% 3 88% 6 176% 3 88% 13 33(’)2
Laura 20% 2 59% 4 118% 3 88% 10 294
Rodriguez %
Tahuantinsuyo 4 599, 2  59% 2 59% 1 29% 6 8 0983
Bajo %
Juan Pablo Il 0O 00% 1 29% 2 59% 2 59% 5 104/(*)7
Total 3 88% 8 353% 14 412% 9 265% 34 100 %

*Prueba exacta de Fisher
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Del establecimiento de Santa Luzmila Il, el 17,6 % del total de pacientes
coinfectados con TB y COVID-19 de los 4 centros maternos comunitarios pertenecientes a
la DIRIS Lima Norte se registraron en el afio 2022. Se observa que no existe asociacion
entre el afio de notificacién y el establecimiento (p>0.05).

Tabla 20. Asociacion entre mortalidad y tipo de TB resistente en pacientes coinfectados
con TB y COVID-19.

Establecimientos del primer nivel de atencién, 2020-2023.

Estado
Tipo de TB p
. Mortalid Total (n) Total (%)
resistente No mortalidad % d %
a
Sensible 23 67,6 % 0 0,0% 22 67,6 %
Monoresistente 4 11,8 % 1 2,9% 5 14,7 %
MDR 3 8,8 % 0 0,0% 3 8,8%
0.025*
XDR 0 0,0% 1 2,9% 1 2,9 %
Sin datos 2 59 % 0 0,0 % 2 59 %
Total 32 94,1 % 2 59 % 34 100 %

*Prueba exacta de Fisher

El 2,9 % del total de pacientes coinfectados con TB y COVID-19 de los 4 centros
maternos comunitarios pertenecientes a la DIRIS Lima Norte presentan mortalidad por TB
monorresistente y XDR. Se observa que existe asociacion entre el tipo de TB resistente y

el estado mortalidad (p<0.05).
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Tabla 21. Asociacidn entre mortalidad y signos y sintomas en pacientes coinfectados con
TBy COVID-19.

Establecimientos del primer nivel de atencién, 2020-2023.

Estado Total (n)  Total %) P
Signos y
sintomas No Mortali-
mortalidad % dad %
3 sintomas 18 52,9 % 0 0,0 % 18 52,9 %
2 sintomas 10 29,4 % 2 5,9 % 12 35,3%
1 sintoma 1 2,9 % 0 0,0 % 1 2,9 % 0.025*
Otros o o o
sintomas 3 8,8 % 0 0,0 % 3 8,8 %
Total 32 94,1 % 2 59 % 34 100 %

*Prueba exacta de Fisher

El 2,9 % del total de pacientes coinfectados con TB y COVID-19 de los 4 centros
maternos comunitarios pertenecientes a la DIRIS Lima Norte presentan mortalidad por TB
monorresistente y XDR. Se observa que existe asociacion entre los signos y sintomas y el

estado de mortalidad (p<0.05).

Tabla 22. Asociacion entre letalidad y signos y sintomas en pacientes coinfectados con
TB y COVID-19.
Establecimientos del primer nivel de atencién, 2020-2023.

Estado
Comorbilidades No o Morta- o Total (n)  Total (%) P
mortalidad 0 lidad 0
2 0 mas 7 20,6 % 2 5,9 % 9 26,5 %
comorbilidades
1 comorbilidad 12 35,3 % 0 0,0 % 12 35,.3%
Otras 8 235% 0  00% 8 235%  0.132*
comorbilidades
Sin comorbilidad 5 14,7 % 0 0,0 % 5 14,7 %
Total 32 94,1 % 2 59 % 34 100 %

*Prueba exacta de Fisher
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El 5,9 % del total de pacientes coinfectados con TB y COVID-19 de los 4 centros

maternos comunitarios pertenecientes a la DIRIS Lima Norte realizaron mortalidad por

presentar 2 0 mas comorbilidades. Se observa que no existe asociacion entre las

comorbilidades y el estado de mortalidad (p>0.05).
5.1.1.2. Regresion logistica multinomial

Tabla 23. Regresidn entre sintomas y signos y variables estudiadas en pacientes
coinfectados con TB y COVID-19.

Establecimientos del primer nivel de atencién, 2020-2023.

Contraste de razon de verosimilitud

Efecto _ )
Chi cuadrado gl Sig
Tipo de TB 8,152 12 0.773
resistente
Comorgllldade 8.784 9 0.457
Estado 11,549 12 0.483
nutricional
Letalidad 15,162 3 0,002
Condicion de 11,010 12 0,258
ingreso
Tiempo de 0,436 3 0,993
enfermedad
Afo de 17,399 3 0.001
notificacion
Grupo etario 10,225 3 0,017
Sexo 14,078 5 0.658
(Grado de 16,379 10 0,832
instruccion
Tipo de seguro 13,421 6 0,468
Familiares con 15781 7 0,193

TB o COVID
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Andlisis multivariado, las variables con p valor <0.05 se encuentran asociadas.

Pseudo R cuadrado*

Cox y Snell

Nagelkerke
McFadden

360

,999
,999

5.1.1.3. Andlisis de sobrevida

Tabla 24. Letalidad segun afio de notificacion en pacientes coinfectados con TB y

COVID-19.

Establecimientos del primer nivel de atencién, 2020-2023

Censurado
Afo de n N de p
notificacion eventos N Porcentaje

2020 3 1 2 66,7 %

2021 8 0 8 100 %

2022 16 1 15 93,8% 0.014*
2023 7 0 7 100 %

Total 34 2 32 94,1 %

*Valor obtenido con la prueba de Log-rank test.

Se muestran resultados de los afios de notificacion acorde si se presenta o no la

mortalidad, 2 de los pacientes presentan mortalidad que representan al 5,8 %
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Grafico 3. Curva de Kaplan Meier para describir la sobrevida de la enfermedad segun el
tratamiento que recibieron los pacientes en pacientes coinfectados con TB y COVID-19.

Establecimientos del primer nivel de atencion, 2020-2023.
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La ocurrencia de la letalidad a lo largo del periodo de estudio parece mantener una
tendencia constante a lo largo del tiempo. La sobrevida de todos los pacientes estudiados

es del 45 % durante el periodo de 4 afios de seguimiento.
5.2. Discusion de resultados

En el presente estudio, en relacion con el lineamiento con el objetivo general, se
pudo determinar que las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas asociadas a la
coinfeccion con TB y COVID-19 fueron: tipo de tuberculosis, signos y sintomas,

comorbilidades, sexo.

Existen estudios a nivel internacional que guardan ciertas congruencias con los
resultados de las caracteristicas epidemioldgicas. Habib et al.?? en Pakistan, en su estudio
determinaron las caracteristicas epidemiologicas de 165 casos de pacientes con TB-
COVID-19 dentro de los cuales el sexo masculino fue el mas afectado con un 76,36 % del
total con una proporcion de sexos 3:2. De la misma manera, para Mangamba et al.,>2 en
Cameran, dentro de los factores sociodemograficos de la poblacion de estudio
determinaron que el 53,33 % de los pacientes coinfectados fueron de sexo masculino con

una proporcion de sexos de 1.14. En cambio, Gl et al.?® en Turquia, al evaluar el resultado
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de la infeccibn en pacientes con tuberculosis hospitalizados por la enfermedad por
coronavirus 2019 evidenciaron que el sexo mas afectado fueron las mujeres en un 68,75
% (11 pacientes) a comparacion de los varones 31,25 % (5 pacientes) del total (16
pacientes) con una proporcion de 0.45. Dichos resultados coinciden con la literatura a
diferencia del ultimo donde las cifras del presente estudio correspondiente al sexo
masculino fueron un 64,70 % del total de pacientes coinfectados, lo cual podria deberse a
gue las enfermedades respiratorias afectan mayormente a la poblacion econémicamente
activa y son los varones son el principal grupo que lo conforma dentro del grupo etario de

adultos.

En el presente estudio donde se realizo la recoleccion de la data en el primer nivel
de atencidén, se obtuvo como resultados que la edad tiene una media de 40.55 afios con
una desviacion estandar de 17.11 afios para la persistencia de los signos y sintomas
comprendida en el grupo etario de edad adulta. Al mismo tiempo, el rango de edad para
diversos estudios es variable; en la literatura foranea podemos encontrar que para Gul et
al.® la edad media fue de 40,68, con una desviacion estandar de 17.63 afos en pacientes
coinfectados con ambos microorganismos. Asimismo, Mangamba et al.? dentro de los
factores sociodemograficos demostraron que la edad media es de 43.59 afios con una
desviacion de 17.92 afios con el grupo de edad mas representado es de 45 a 55 afios en
pacientes adultos hospitalizados o atendidos en un entorno ambulatorio. Del mismo modo,
para Habib et al.?? dentro de la evaluacién demografica de pacientes con COVID-TB, la
edad media fue de 50 afios con una desviacion estdndar de 15.00 afios siendo la mayor

poblacion comprendida entre los que sobrepasaron los 50 afios de edad (60,66 %).

En relaciéon con la variable categorica del grupo etario, Mangamba et al.?® en su
estudio, determinaron que los adultos mayores presentan una frecuencia de un 6,66 % (3
pacientes), siendo el grupo etario menos afectado. Sin embargo, para Yang Wang et al.?®
en China, los pacientes mayores de 65 afios representaron el 24,83 % (38 pacientes),
siendo el que mayor edad presentaba era de 89 afios. Como se puede visualizar en el
contexto internacional, los valores obtenidos son similares donde el 14,71 % del total de
pacientes coinfectados fueron adultos mayores, debido a que muy pocos pacientes de
edad avanzada pudieron acceder a los servicios de asistencia médica y se brindé mayores

oportunidades a los pacientes con mejor estado de salud general.

Con respecto al lugar de procedencia, Habib et al.??, en su estudio, determinaron
gue la mayoria de los casos con COVID-TB provenian de zonas urbanas, siendo un 74,55
% en contraposicion con los casos provenientes de zonas rurales dentro de los datos

demogréficos. Del mismo modo, en nuestro estudio la mayoria de pacientes, en un 52,94
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%, provinieron del cono norte de Lima metropolitana en comparacion con otros lugares de
origen debido a ser los establecimientos de salud el primer contacto que reciben los

pacientes pertenecientes a la jurisdiccion que corresponde a su zona de residencia.

En relacién con la variable localizacion de tuberculosis, Velasquez Gortaire et al.?4,
en Argentina, en su estudio, determinaron las caracteristicas clinicas de 20 casos TB-
COVID-19 dentro de los cuales cinco eran de tuberculosis extrapulmonar (25,00 %). De la
misma manera, para Mangamba et al.? en Camerun, el 88,00 % fueron casos de
tuberculosis pulmonar, mientras que el 12,00 % reportaron tuberculosis extrapulmonar del
total de casos. Como se puede visualizar en el contexto internacional, los valores obtenidos
son muy similares donde el 11,76 % del total de pacientes coinfectados fueron de
compromiso extrapulmonar, debido a que muy pocos casos se desarrollan tuberculosis de
origen extrapulmonar a nivel global y en nuestro continente sudamericano no es la

excepcion.

En referencia a la variable signos y sintomas, Habib et al.?? detectan que los
principales eran la tos ferina en el 92,1 % de los pacientes, pérdida de peso en el 73,9 %,
dolor de garganta en el 81,8 % y vomitos en el 78,78 % de los pacientes con TB-COVID-
19. De la misma manera, Laurente-Mireille et al.?®, los principales signos clinicos
reportados durante la coinfeccién por COVID-19/TB fueron tos (88,9 %), astenia (57,8 %)
y dolor toracico (53,3 %). Por otra parte, Mane?* et al., obtuvieron datos donde de los 108
nifios, la mayoria (93,5 %) eran asintomaticos. De siete nifios sintomaticos, cinco tienen
fiebre, uno tos, seis tenian aumento de la actividad respiratoria, dos tienen letargo y uno
vémitos con dolor abdominal. Como se evidencia en el contexto internacional las cifras son
muy similares a los resultados obtenidos en el presente estudio donde el 20,9 % presentd
tos, dificultad para respirar el 21,7 % y dolor de pecho un 13,9 % donde estas similitudes
pueden deberse a las comorbilidades asociadas siendo las enfermedades pulmonares

crénicas con mayor incidencia en la poblacion.

En referencia a la variable comorbilidades, Velasquez Gortaire et al.?4, en Argentina
en su estudio determinan que la inmunodeficiencia humana esta presente en tres pacientes
de los casos con coinfeccion TB-COVID-19 (60,00 % del grupo TB extrapulmonar y el 15,00
% del total de casos). Mangamba et al.? demostraron que VIH/ SIDA esta representado
principalmente en la poblacién (52,90 %), seguido de hipertensién (86,70 %). Habib et al.??
obtuvieron datos de comorbilidades del 18,10 % con diabetes, el 15,10 % con asma, el
13,90 % con hipertensién, etc. En contraste al presente estudio, el 17.40 % del total de
pacientes coinfectados con TB y COVID-19 son de estado inmunocomprometido lo cual se

podria deber a las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion estudiada, ya que
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difiere entre los paises y la baja carga de enfermedades inmunocomprometidas que afecta

la poblacién.

Con respecto a la letalidad, se obtuvo que 2 pacientes (5,88 %) del total de
pacientes coinfectados con TB y COVID-19 fallecieron debido principalmente a presentar
resistencia a los farmacos antituberculosos, lo que es compatible con la conclusion de Lv
et al.?® donde solo un paciente (2,43 %) que tenia tuberculosis pulmonar tuberculosis y
cirrosis hepética (65 afos) fallece debido a que presentaba hemorragia aguda del tracto
gastrointestinal superior al igual que los datos presentados por Zeynep et al.?° donde solo
1 paciente fallece y la tasa de mortalidad representa el 2,5 % del total de pacientes. De
igual forma, en los resultados de su trabajo de Habib et al.?? dentro de los datos
demograficos y clinicos de los pacientes con COVID-TB determinaron que el 18,78 %
fallecieron, siendo la letalidad mayor en aquellos que superaban los 50 afios. Por otra parte,
Mane et al.?* en su estudio en poblacién pediatrica y adolescente obtuvo que dos muertes
en el grupo de tuberculosis (1,85 %) son pacientes con tuberculosis diseminada
multirresistente lo cual es menor que pacientes sin tuberculosis (3,27 %) y mucho menor
comparandolo con estudios en poblacion de edad avanzada. Tanto en la literatura como
en el presente estudio, no existen diferencias significativas entre la letalidad y el grupo
etario debido al bajo valor de la tasa que se puede atribuir al pequefio niUmero de pacientes

que conformaron la muestra.

Respecto a los principales signos imagenolégicos, se observa que los pacientes
con tuberculosis positiva tienen un mayor porcentaje de hallazgos anormales de infiltrados
unilaterales y bilaterales con el 14,63 % en la imagen de TC inicial de térax segun el estudio
de Lv et al. En los 4 centros comunitarios en el mismo periodo, sobre los 34 pacientes
con diagndstico confirmado por TB y COVID-19 se obtuvo un 23,60 % de patrén de
infiltracion a nivel del parénquima pulmonar. Eso se podria deber principalmente a que al
inicio de la pandemia no existia un protocolo de atencion actualizado y en la mayoria de
casos llegan hasta comprometer las vias respiratorias bajas, siendo el patron intersticial

comun a estas dos entidades y otros factores de riesgo asociados.

Respecto a la resistencia a farmacos antituberculosos, los resultados obtenidos
demuestran que el 64,71 % son TB sensible y el 14,71 % son monorresistentes del total de
pacientes coinfectados con TB y COVID-19. Por otra parte, para Jun Lv et al.?® en su
investigacion llevada a cabo en China, detectaron tuberculosis farmacorresistente solo en
3 pacientes (8,00 % del total). Muy probablemente esto se deba a la alta carga de
prevalencia que la tuberculosis que se presenta en nuestro pais y en la region, asi como

los maximos esfuerzos de las autoridades sanitarias para poner fin a la endemia de la
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tuberculosis en paises industrializados con una mayor inversion econdémica en salud.

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio se encuentra el sesgo de informacion
porque los datos que figuran en las historias clinicas provisionales es registrada por el
profesional médico que difiere en sus criterios, tarjetas de control deterioradas y
enmendadas, examenes de laboratorio son procesados por el personal de salud y su
correcto llenado depende estrictamente de este personal lo que podria llevar a un sesgo

de confusién, ya que no se pudo ajustar la relacién evaluada con este factor confusor.

Otro punto importante a destacar es el subregistro de las defunciones en nuestro
pais, lo cual hace dificil comparar con estudios internacionales, ya que en las historias
clinicas solo se anexa el certificado de defuncién de los pacientes continuadores que se
agravo el cuadro de su enfermedad mas no de los que abandonaron o recayeron y se

complicé su estado clinico.
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Conclusiones

Las principales caracteristicas epidemiologicas y clinicas determinadas en la presente
investigacion, observandose una mayor asociacion en las variables, son los afios de
notificacion, grupo etario y letalidad con respecto a los signos y sintomas; por otro lado,
dentro del analisis de regresion logistica multinomial, no se encuentra asociacion
estadisticamente significativa entre las variables, entre los signos, sintomas y grupo

etario.

La prevalencia de la confeccion de los patdégenos infecciosos Mycobacterium
tuberculosis y SARS-CoV-2, hallada en el presente estudio, confirmado mediante
baciloscopia o prueba molecular de amplificacion de &cido nucleico GeneXpert
MTB/RIF para la TB y mediante reaccion en cadena de la polimerasa con transcripcion
inversa en tiempo real (RT-PCR) positiva y/o hallazgos radiol6gicos tipicos, la
enfermedad del COVID-19 es similar a la media de la regién e inferior a datos
estadisticos a nivel mundial; inclusive el valor obtenido es muy cercano a estudios de

la regién Latinoamericana en Argentina.

La tasa de letalidad en los cuatro establecimientos comunitarios es baja, muy similar a
estudios regionales e internacionales donde el grupo etario con mayor mortalidad es
en mayores de 60 afios y principalmente se debe a la resistencia de la tuberculosis
mas gue a la edad avanzada. El escaso nimero de pacientes en nuestro estudio hace
que searelativa la letalidad, por lo cual se deben realizar mayores estudios para poder

determinar la asociacion entre la coinfeccion y la edad.

De los 34 pacientes coinfectados con la TB y COVID-19 evidencian que los resultados
de las caracteristicas clinicas que presentan similitud con otros estudios, son la
localizacién de tuberculosis extrapulmonar; los signos y sintomas principales (tos,
dificultad para respirar y dolor de pecho); resistencia a farmacos antituberculosos
monorresistentes y por Ultimo no menos importante los signos imagenoldgicos de

patron intersticial.

Dentro de los datos sociodemograficos se identifica que mas del 50% son del sexo
masculino asi como el lugar de procedencia, Lima Metropolitana los cuales no tienen
implicancia estadisticamente significativa con los signos y sintomas de la entidad
clinica; mientras que el grupo etario si guarda implicancia estadisticamente
significativa de la coinfeccidn, pero la edad mayor a los 65 afios es la menos prevalente
por lo que se deberia realizar mayores investigaciones con muestras mas

representativas para encontrar asociacion.
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6. Las comorbilidades mas asociadas son encabezadas por las enfermedades
pulmonares crénicas, seguidas por estado inmunocomprometido y otras patologias no
especificadas, al igual que la mayoria de estudios internacionales; por lo que no se
encontrd asociacion estadisticamente significativa entre las variables intervinientes ya

descritas con anterioridad.
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Recomendaciones

1. Brindar la mayor cantidad de suministros meédicos, recursos tecnholdgicos de
vanguardia para la automatizacién del procesado de los exdmenes, capacitacion
constante tanto al personal médico y no médico a fin de poder brindar el mejor trato
cientifico y humano a los pacientes pertenecientes al programa de control de
tuberculosis que acuden a los distintos establecimientos que conforman la Diris Lima

Norte en sus 9 distritos de Lima Metropolitana.

2. Se debe fortalecer la estrategia de telemedicina o seguimiento mediante videollamada,
contacto telefonico a los pacientes con severidad de cuadros clinicos para que el
pronéstico de su enfermedad no sea tan desfavorable y no desencadene una

mortalidad como curso de su enfermedad.

3. Los nuevos establecimientos de salud como los centros maternos comunitarios deben
promocionar sus carteras de servicio para poder hacer referencia a casos clinicos
problemas, examenes complementarios y tratamientos; no se debe conceptualizar la
idea de solamente resolucién de casos ginecolégicos y pediatricos sino también de
otras especialidades médicas como neumologia, cardiologia, medicina interna,

otorrinolaringologia, o dermatologia, etc.

4. Luego de esta investigacion, debemos recomendar que deberia realizarse un estudio
similar en otros hospitales bajo el contexto COVID-19, a fin de tener una mayor

poblacién estudiada y asi poder comprobar los resultados.
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Anexo 1: Matriz de consistencia

Titulo: Caracteristicas epidemioldgicas y clinicas en pacientes coinfectados con TB y COVID-19. Establecimientos del primer nivel

de atencion, 2020-2023

. VARIABLES E : POBLACION Y

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS INDICADORES METODOLOGIA MUESTRA
Problema general Objetivo general No aplicable por Variables Método: Poblacion:
¢, Cuéles son las Determinar el perfil ser un estudio intervinientes Cuantitativo Historias
caracteristicas epidemioldgico y clinico de investigacion Coinfeccién de clinicas,
epidemioldgicas y de los pacientes de tipo la TB y la tarjetas de
clinicas asociadas en coinfectados con TB y descriptivo. COVID-19 control y
los pacientes COVID-19 en 4 centros documentos

coinfectados con TB y
COVID-19 en 4 centros
del primer nivel de
atencion de Lima
durante los afios 2020 al
2023?

Problemas especificos
1. ¢ Cudl es la
prevalencia de los
pacientes coinfectados
con TB y COVID-19 en
4 centros de salud de
Lima durante los afios
2020 al 2023?

2. ¢Cudl es la letalidad
de los pacientes
coinfectados con TB y
COVID-19 en 4 centros

del primer nivel de
atencion de Lima
durante los afios 2020 al
2023.

Obijetivos especificos

1. Determinar la
prevalencia de los
pacientes coinfectados
con TB y COVID-19 en
4 centros de salud de
Lima durante los afios
2020 al 2023.

c2. Determinar la
letalidad de los
pacientes coinfectados
con TBy COVID-19en 4
centros sanitarios de

Indicadores de
las
caracteristicas
epidemioldgica
S:

Edad

Sexo

Nivel de
instruccion
Lugar de
procedencia
Tipo de seguro
Familiares con
COVID-19 o
B

Indicadores de
las
caracteristicas
clinicas:
Sintomas y
signos

Tipo: Basica o
pura,
observacional,
retrospectivo,
transversal y
analitico.

Nivel:
Correlacional

Disefio:
No
experimental

Muestra: Total
de casos de
coinfectados
con
tuberculosis y
COVID-19

Técnicas:
Observacion
directa

Instrumentos:
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sanitarios de Lima
durante los afios 2020
al 2022?

3. ¢Cudles son las
caracteristicas clinicas
de los pacientes con TB
y COVID-19 que
acuden a 4 centros de
atencion primaria de
Lima durante los afios
2020 al 2023~

4. ¢Cuél es el perfil
socio demogréfico de
los pacientes
diagnosticados con TB
y coinfectados con
COVID-19 que acuden
a 4 centros de salud
comunitarios  durante
los afios 2020 al 20237

5. ¢Cudles son las
comorbilidades
asociadas en los
pacientes
diagnosticados con
TB y COVID-19 que
acuden a 4 centros
médicos con
internamiento de
Lima durante los
afos 2020 al 20237

Lima durante los afios
2020 al 2023.

3. Determinar las
caracteristicas clinicas
de los pacientes con TB
y COVID-19 que acuden
a 4 centros de atenciéon
primaria de Lima
durante los afios 2020 al
2023.

4. Conocer los datos
demograficos de los

pacientes
diagnosticados con TBy
coinfectados con

COVID-19 que acuden
a 4 centros de salud
comunitarios  durante
los afios 2020 al 2023.

5. Determinar las
comorbilidades en los
pacientes
diagnosticados con TB 'y
COVID-19 que acuden a
4 centros médicos con
internamiento de Lima
durante los afios 2020 al
2023.

Hallazgo
radiolégico
Estado
nutricional
Comorbilidade
S

Dias de
hospitalizacion

Ficha de
recoleccion
de datos
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Anexo 2: Documento de aprobacion por el Comité de Etica

Universidad
E Continental

“Afo de la umdad, ba paz v el desarrollo’

Huancayo, 12 de junio del 2023

OFICIO N°068-2023-CIEI-UC
Investigadores:

Jesias Enrique Ramirez Liviac

Presente-

Tengo el agrado de dirigirme a ustedes para saludarles cordialmente v a la vez
manifestarles que el estudio de investigacion titulado: CARACTERISTICAS CLINICAS
EPIDEMIOLOGICAS EN PACIENTES COINFECTADOS CON TB Y COVID-19. 4
ESTABLECIMIENTOS DEL PRIMER NIVEL DE LIMA, 2020-2023.

Ha sido APROBADO por el Comité Institucional de Etica en Investigacion, bajo las
siguientes precisiones:

¢ [l Comité puede en cualguier momento de la ejecucion del estudio solicitar
informacion y confirmar el cumplimiento de las normas éticas.
¢ [l Comité puede solicitar el informe final para revision final.

Aprovechamos la oportunidad para renovar los sentimientos de nuestra consideracion y
estima personal.

Atentamente,
T el
T 7
‘Walter Caldardn Gerstein
Presidente del Comité de Etica
‘@ Universitad Continentsl

Araquipa Cusca

fou, Lo Incas SN, Lir, Waned Prascio - Lote B, N° 7w, Collsuyo

Jewsat i Bustarrante y Rivern (CE) 480 070

[054) 412030

Sactor Angostura EM, 10,
. Cealle-Alforen Ugarte 607, Yanakuara cametera San ketnirmo - Sayla

C.c. Archivo. (D54) 12030 (CB34) 480 070

Huancays Lirna

77



Anexo 3: Permiso Institucional

Vicerinistro Direceidn de Redes
O PYRSaco0es ¥ leitagradas de Sakad
T B R ST Lina Norte

@ . o

Lima, 21 de Agosto del 2023,

“Doconio do 1 igualdad do Opotunicaonn pxas Muguivs y SO0y sy
‘Ao de la Universaltzacdn 6n la Salud

lla: SOLICITO AUTORIZACION
PARA EJECUCION DE PROYECTO DE
INVESTIGACION

SR(A)

MC. ODALIS JIMENEZ ROJAS
Directora General

DIRIS Lima Norte

Atencion: Departamento de Docencia e Investigacion

Yo, RAMIREZ LIVIAC JESUS ENRIQUE, identificado con DNI 46217489, con el cargo
de ODONTOLOGO y actualmente laborando en CENTRO DE SALUD CARLOS
PHILLIPS, bajo régimen laboral decreto lesgislativo 276 me presento ante Ud. muy
respetuosamente manifiesto:

Que actualmente enc alidad de estudiante de pregrado de la Universidad Continental de
la sede Los Olivos de la Escuela Académica Profesional de Medicina Humana y para ia
obtencion del grado de bachiller y titulo cumpliendo con los requisitos solicito
autorizacién para ejecutar proyecto de investigacion litulado: "CARACTERISTICAS
CLINICA EPIDEMIOLOGICAS EN PACIENTES COINFECTADOS CON TB Y COVID-
19" en los 4 centros comunitarios matemos infantiles pertenecientes a la DIRIS Lima
Norte;: SANTA LUZMILA 1l, LAURA RODRIGUEZ DULANTO DUKSIL,
TAHUANTINSUYO BAJO Y JUAN PABLO Il

Por lo expuesto ruego a usted que atienda mi peticién en un plazo oportuno. Es propicia
la oportunidad para expresarle mis sentimientos de mi estima personal. Sin otro
particular, quedo de usted muy agradecido.

Atentamente,

Jesus Enrique Ramirez Liviac
DNI 46217489

—titttessesaase, FK& 4 EL PERU PW




Viceministerio
de Prectaciones y
Asegurarnéento en Salud

de Salud

“Decenio de la iguakdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“Afio de la Unidad, la paz y el desarrolio"

MEMORANDO MULTIPLE N°2r f// -2023-MINSA/DIRIS-LN/6/OEISDI

A : M.C. RIOS JARA KAREN JESSICA
Médico Jefe de C.M.I. Santa Luzmilla Il
M.C. MOGOLLON RODRIGUEZ JULIO CESAR
Médico Jefe de C.M.|. Laura Rodriguez Dulanto Duksil
M.C. CORNEJO VEGA CARLOS ROLANDO
Médico Jefe de C.M.|. Tahuantinsuyo Bajo
M.C. CACHAY SILVA JUDITH ROSSANA
Meédico Jefe de C.M.|. Juan Pablo Il

ASUNTO : Autorizacion para ejecucion de Proyecto de Investigacion.

REFERENCIA: a) MEMORANDO N° 5470-2023-MINSA/DIRIS-LN-6-OIS/IUFANT/ESPCT
b) Expediente 2023-02-0000043060

FECHA : Independencia, | 0 SEP. 2023

Mediante la presente me dirijo a Usted para saludarle cordialmente, y presentar al investigador Jests
Enrique Ramirez Liviac, Bachiller de la Escuela Profesional de Medicina Humana de la Universidad
Continental, quien con fecha 14 de Setiembre del 2023 presenta opinion favorable de la estrategia
correspondiente para realizar el proyecto de investigacién denominado: “CARACTERISTICAS
CLINICAS EPIDEMIOLOGICAS EN PACIENTES COINFECTADOS CON TB Y COVID19,
4 ESTABLECIMIENTOS DEL PRIMER NIVEL DE LIMA, 2020-2023".

En tal sentido, se solicita brindar las facilidades necesarias para el desarrollc del estudio; debiendo
el investigador respetar las normas internas del Establecimiento,

Sin ofro particular, me despido de usted

Atentamente,

OQURIHSGS SMIPViyab
Archivo

Folos (80)
~aI C" ‘;l \
S:‘\\!m;f_fz SICENTENARIO WW ‘
= =% DEL PER |
’/} #Q‘ 2021 - 2024 g —
AW Pera
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Anexo 4: Instrumento de recoleccion de datos

Titulo: Caracteristicas epidemioldgicas y clinicas en pacientes coinfectados con TB 'y COVID-

19. Establecimientos del primer nivel de atencién, 2020-2023

|. Caracteristicas epidemioldgicas

o O T 2 =

. Establecimiento

. Santa Luzmila Il ()

. Laura Rodriguez ()

. Tahuantinsuyo Bajo ()
. Juan Pablo 11 ()

. Afio de notificacion
.2020 ()
L2021 ()
.2022 ()
.2023()

. Grupo etario

. Nifo (0-11 afios)

. Adolescente (12-17 afios)
. Joven (18 a 29 afios)

. Adulto (30 a 59 afios)

. Adulto mayor (60 maés afos)

. Sexo
. Masculino ()

. Femenino ()

. Nivel de instruccion
. Analfabeto ()

. Primaria ()

. Secundaria ()

. Superior ()
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. Lugar de procedencia
. Lima Metropolitana ()
. Lima provincias ()

. Otro departamento ()

o O T 9 o

. Extranjero ()

. Tipo de seguro
SIS ()

. Essalud ()

. Privado ()
.Otro ()

e. Ninguno ()

o O T 99 9

8. Familiares con tuberculosis pulmonar, extrapulmonar o COVID-19
a. Padre ()

b. Madre ()

c. Otro familiar ()

d. Ninguno ()

I1. Caracteristicas clinicas

. Condicion de ingreso

. Nuevo ()

o 9

. Abandono recuperado ()
. Recaida ()

d. Transferencia recibida ()
e. Otro

o

2. Localizacién de TB
a. Pulmonar ()

b. Extrapulmonar ()

3. Tipo de TB resistente
a. Sensible ()

b. Monorresistente ()



c. MDR ()
d. XDR ()
e. Sin datos ()

4. Esquema actual de tratamiento
a. lrafase ()
b. 2da fase ()

5. Mortalidad
a. No falleci6 ()
b. Fallecio ()

6. Signos y sintomas

a. Tos ()

b. Dificultad para respirar ()
c. Dolor de pecho ()

d. Fiebre ()

e. Fatiga ()

f. Escalofrios ()

g. Otros ()

. Hallazgos radiol6gicos

. Infiltracién ()

o o

. Cavitacion ()
. Efusién ()
d. Nodulo ()

e. Normal ()

o

8. Estado nutricional

a. Infrapeso (< 18.5 kg/m2) ()

b. Normal (18.5-25 kg/m2) ()

c. Sobrepeso (25-29.9 kg/m2) ()

d. Obesidad tipo 1 (30-34.5 kg/m2) ()
e. Obesidad tipo 2 (35-39.9 kg/m2) ()
f. Obesidad tipo 3 (>40 kg/m2) ()



9. Principales comorbilidades asociadas
a. Enfermedades pulmonares cronicas

b. Cancer

c. Estado inmunodepresion

d. Diabetes mellitus tipo 2

e. Otros

f. Sin comorbilidad
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Anexo 5: Otros

SALIDA
DE SOCORRO
PEsionan Lo

Banna rans spum
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