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RESUMEN

PROPOSITO:

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa que es causada por una bacteria,
Mycobacterium tuberculosis. Se transmite de una persona a otra a través de gotitas de
aerosol suspendidas en el aire, expulsadas por personas con enfermedad pulmonar activa.
La infeccion suele ser asintomética en personas sanas, dado que su sistema inmunitario
actua formando una barrera alrededor de la bacteria.

Chile es uno de los paises con tasas mas bajas, pero aun no considerado de baja incidencia,
ésta es cercana a 13 casos por 100.000 habitantes desde hace 5 afios.

En la ciudad de Antofagasta desde el afio 2013 se ha visto un aumento progresivo de tasas
de tuberculosis®, impactando directamente en aumento de consultas e ingresos de pacientes
al Centro asistencial Publico Hospital Leonardo Guzman, que no cuenta con infraestructura
ni condiciones para la implementacion del aislamiento aéreo en la Unidad de Emergencia
gue es el primer punto critico del ingreso de pacientes con tuberculosis pulmonar/laringea.

Cuando alguien desarrolla tuberculosis activa, los sintomas (tos, fiebre, sudores nocturnos,
pérdida de peso, etc.) pueden ser leves durante muchos meses. Esto puede hacer que la
persona afectada tarde en buscar atencibn médica, y si a esto se le agrega demora en
diagndstico y como consecuencia en su tratamiento, existe un riesgo de que la bacteria se
transmita a otros sujetos. Una persona con tuberculosis activa puede infectar a lo largo de un
afo entre 10 y 15 personas por contacto directo, por tal motivo es importante evaluar cuanto
es el tiempo que demora en establecer el diagndstico de estos pacientes y el inicio del
tratamiento y los factores que se asocian a la tardanza de éstos.

Este estudio determinara: Los factores de riesgo en el retardo del diagndstico y tratamiento
en pacientes con Tuberculosis en el Hospital Leonardo Guzman Antofagasta en los afios
2011-2016.

PACIENTES Y METODO: Estudio es una cohorte retrospectiva de pacientes con diagndstico de
tuberculosis en los afios 2011 — 2016, mediante revision de fichas clinicas de pacientes que se
encuentren en planillas de datos epidemioldgicos, datos del PROCET y Cddigos de Grupos

relacionados por diagndstico (GRD).

Se describen variables cuantitativas utilizando medidas de tendencia central y de dispersion y
variables nominales empleando frecuencias absolutas y relativas. Para evaluar la asociacion
entre los factores de riesgo con el retardo en el diagnéstico y tratamiento de la Tuberculosis, se
realizé tanto un andlisis descriptivo como inferencial empleado las técnicas chi cuadrado de
Pearson o test exacto de Fisher segun correspondiera, asi como OR con sus respectivos IC al

95 %.



RESULTADOQOS:

Durante el periodo de estudio se estudiaron 141 pacientes que recibian tratamiento
antituberculoso, de 132 pacientes hospitalizados por la enfermedad en el periodo lo que
corresponde a un 21.2 %, de los cuales el 71.4% (n: 20) fueron hombres. El promedio de la
edad fue de 54.7 afios con una desviacion estandar de + 13.7 afios; 96.4 % (n: 27) tenian edad
superior a 35 afos. Entre las condiciones concomitantes se encontrdé que el peso insuficiente
fue el mas frecuente con el 82.1 %. El 28.6% eran enfermos de VIH, 25.0 % tenian antecedente
de alcoholismo, 14.3 % fumaban y en igual proporcién vivian en situacién de calle, 7.1 %
consumian drogas e igual proporcién eran reclusos.

El tiempo promedio (dias) entre el inicio de los sintomas y el diagndstico fue de 30 dias con una
desviacion estandar de * 60 dias. El tiempo mediano trascurrido entre el diagndstico y el
establecimiento del tratamiento fue de 18 dias con una desviacion estandar promedio de +133
dias.

En el 75.0 % (n: 21) de los pacientes se estableci6 el tratamiento para la TBC después de 7
dias de confirmado el diagnéstico. El 67.9 % de los pacientes fallecieron durante los primeros
30 dias después del diagndstico, dato de interés para un estudio a futuro de mortalidad
temprana asociado a Tuberculosis.

CONCLUSION:

El tiempo promedio (dias) entre el inicio de los sintomas y el diagndéstico, asi como entre este
altimo y el inicio del tratamiento fue de 30 y 18 dias respectivamente, ambas variables
presentaron asociacion estadisticamente significativa.

Dentro de los factores de riesgo asociados al retardo en el diagndstico de la tuberculosis se
encuentra la edad, personas en situacion de calle, drogodependientes, alcohdlicos y VIH.
Dentro de los factores de riesgo asociados al retardo en el tratamiento se encontraron el uso de
sustancias, como alcohol, el género femenino, la edad menor de 50 afios, situacién de calle,
malnutricion y tuberculosis extra pulmonar.

Aun con las limitaciones de un estudio retrospectivo basado en datos de la vigilancia
hospitalaria, una muestra pequefia de casos, los datos son suficientes para hacer posible un
analisis, para evidenciar que existen factores que estan asociados al retardo en el diagnéstico y
tratamiento de la tuberculosis y que se deben detectar de forma oportuna con el fin de evitar
complicaciones asociadas a estas causas, las cuales se pueden profundizar en una préxima
investigacion.

PALABRAS CLAVES: Tuberculosis, tardanza, diagnéstico y tratamiento.
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CAPITULO I: Introduccién

La tuberculosis es una enfermedad transmisible causada por Mycobacterium tuberculosis,
endémica de mayor distribucién a nivel mundial, a pesar de que se han establecidos metas a
nivel internacional y nacional para disminuir su prevalencia y su incidencia, cifras revelan por
el contrario un aumento en la incidencia ejemplo en sudeste asiatico, Africa. En el mundo
son 10,4 millones de casos reportados el afio 2015, siendo 1,8 millones los fallecidos por
esta causa, entre ellos se destacan 0,4 millones de personas con VIH.

A nivel mundial se estima que 10 millones de personas se enfermaron en el afio 2018, con
una mortalidad de 1.2 millones.

Cuando alguien desarrolla tuberculosis activa, los sintomas (tos, fiebre, sudores nocturnos,
pérdida de peso, etc.) pueden ser leves durante muchos meses. Esto puede hacer que la
persona afectada tarde en buscar atencibn médica, y si a esto se le agrega demora en
diagnostico y como consecuencia en su tratamiento, existe un riesgo de que la bacteria se
transmita a otros sujetos. Una persona con tuberculosis activa puede infectar a lo largo de un
afio a entre 10 y 15 personas por contacto directo , por tal motivo es indispensable evaluar
cuanto es la demora en el diagnéstico de estos pacientes y el retardo en su tratamiento.

Chile cuenta con un Programa de Prevencién de la tuberculosis (PROCET), el objetivo
general del PROCET es reducir significativamente el riesgo de infeccién, morbilidad vy
mortalidad por tuberculosis (TBC), hasta obtener su eliminacién como problema de Salud
Publica. La meta sanitaria es reducir la tasa de incidencia de TBC en todas las formas a
menos de 5 x 100.000 habitantes. Sin embargo, esto no ha sido posible ain.?

La tuberculosis tiene una distribucién mundial, siendo Chile uno de los paises con tasas mas
bajas, pero aun no considerado de baja incidencia, ésta es cercana a 13 casos por 100.000
habitantes desde hace 5 afios.

La incidencia mantenida de casos nos hace pensar que existe una parte del proceso que cae
en incumplimiento, siendo la hip6tesis de ésta tesis: “Existe retardo en el diagndstico e inicio
de tratamiento en pacientes con Tuberculosis”, generando poblacién expuesta a Enfermar,
contactos directos, contactos intrahospitalarios y en Personal de Salud, presentandose asi,
un problema importante en Salud Publica.

En cuanto a la incidencia de TB pulmonar con bacteriologia positiva, en el afio 2017 la
incidencia nacional fue de 2586 casos por 100.000 habitantes por afio, con un incremento de
187 casos con respecto al afio 2016.
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Tasa de incidencia de tuberculosis pulmonar con confirmacién bacteriolégica Chile, quinquenio 2013-2017.

La Tuberculosis, es un problema real y de importancia, ya que muchos pacientes no son
diagnosticados correctamente y por lo tanto reciben tratamiento inadecuado, tardia o
inexistente.!
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Tasa de morbilidad por tuberculosis en todas sus formas, Antofagasta periodo 2013 -2017.

En la ciudad de Antofagasta desde el afio 2013 se ha visto un aumento progresivo de tasas
de TBC, ®impactando directamente en aumento de consultas e ingresos de pacientes al
Centro asistencial Publico Hospital Leonardo Guzman, que no cuenta con infraestructura ni
condiciones para la implementacion del aislamiento aéreo en la Unidad de Emergencia que
es el primer punto critico del ingreso de pacientes con TBC pulmonar/laringea.



CAPITULO IlI: Revision de la Literatura

La mayor parte de la literatura encontrada son de paises con més alta incidencia de casos de
Tuberculosis a nivel mundial, no encontré estudios chilenos, las revisiones sistematicas, meta
andlisis, estudios de corte transversal y de Cohorte que dan cuenta de la importancia de
determinar el tiempo transcurrido entre la aparicion de sintomas, establecer la deteccién precoz
del Diagndstico y el inicio oportuno del tratamiento en pacientes con tuberculosis, por su
impacto en transmision de la enfermedad a contactos directos, y pronéstico de enfermedad,
secuelas y mortalidad.

La busqueda de la literatura estuvo orientada en relacion con la poblacién similar a la de Chile,
al disefio de estudio y tema.

Se citan a continuacion:

Sreeramareddy, luego del andlisis de revisiones sistematicas plantea que el diagnéstico precoz
de la enfermedad y la pronta iniciacion del tratamiento son esenciales para un programa de
control eficaz de la tuberculosis. Por el contrario, la Demora en el Diagnéstico puede complicar
la enfermedad, aumentar el riesgo a la muerte y aumenta la transmision de ésta hacia la
comunidad y el personal hospitalario. *

Caceres, mediante un estudio de corte transversal donde se estudiaron 216 participantes, dio
como conclusion: La demora del paciente fue mayor a 30 dias asociada a factores propios del
paciente. La demora en servicios de salud fue mayor a 60 dias, asociada a desplazamiento,

Rodriguez, en estudio descriptivo retrospectivo evidencid la demora diagnostica de casos en 19
dias, desde el inicio de la sintomatologia respiratoria hasta consultar en centro de salud. La
media en la demora total, es decir desde el diagnostico al inicio del tratamiento, es de 5 dias.’

Martinez, en su investigacion llegé a la conclusion que, de 179 pacientes confirmados
bacteriolégicamente, el 37% eran mujeres y la edad media fue de 41, éstas marcaron la
diferencia entre sexo por consultar mas tardiamente que los hombres.®

Martinez, Recopilo las siguientes variables a analizar, datos demograficos y clinicos de todos
los pacientes: edad, sexo, estado seroldgico con respecto al VIH, ciudad, presencia o ausencia
en el vecindario de agentes comunitarios de salud empleados por el Programa Nacional contra
la Tuberculosis, tipo de seguro de salud (subsidiado, contributivo, o ninguno), lugar de consulta
sobre la tuberculosis (establecimientos de atencién de salud de nivel primario, secundario o
terciario), y positividad de la baciloscopia (1+, 2+, 0 3+).°

Céceres, refiere que las variables recogidas sobre el tiempo y los retrasos en el tratamiento
incluyeron: fecha de inicio de cualquier sintoma de tuberculosis, fecha del primer encuentro con
un trabajador de salud y nimero de visitas a un centro de salud antes de iniciar el tratamiento.®

Storla, refiere que Los principales factores asociados con el retraso diagnéstico de la
Tuberculosis son: el virus de inmunodeficiencia humana (VIH),la tos crénica y / u otras
enfermedades pulmonares con baciloscopia negativa, la tuberculosis extrapulmonar, residencia
rural, el bajo acceso (barreras geograficas o socio-psicolégico), consulta a médico privado, la
vejez, la pobreza, el sexo femenino, alcoholismo y abuso de sustancias, la historia de la
inmigracion, el bajo nivel educativo, la escasa conciencia de la tuberculosis; creencias, auto-
tratamiento y el estigma.*?



Villa, refiere El 32 % de los pacientes fallecidos evaluados en este analisis, tenian tanto
tuberculosis como infeccion por VIH, datos que coinciden con las estadisticas mundiales que
muestran como la tuberculosis es la causa de muerte de una de cada tres personas con sida.
Hubo un retraso evidente en la mediana del tiempo de diagndstico de la tuberculosis en los
pacientes sin VIH comparados con los positivos para VIH (40 Vs 52 dias); esta diferencia fue
mayor en aquellos con formas extrapulmonares (96 dias). En un metaandlisis en que se evalud
el retraso en el diagndstico de tuberculosis pulmonar, se concluyé que el tiempo promedio entre
el inicio de los sintomas y el diagnostico fue de 28,5 dias en los paises de bajos ingresos y de
21,5 dias en los paises de ingresos altos. Los resultados denotan la ausencia de sospecha en
torno a los signos clinicos de la tuberculosis en pacientes que frecuentemente presentan
manifestaciones atipicas y pruebas microbioldgicas iniciales negativas.*®

Villa también nos muestra en su estudio que no existié un retraso significativo en el inicio del
tratamiento una vez hecho el diagnostico de tuberculosis. Sin embargo, en nuestra serie si hubo
un alto porcentaje de incumplimiento de dicho tratamiento (64 %), la mayoria entre pacientes
con factores de riesgo social. 13

Las variables en esta tesis fueron recopiladas de los estudios analizados incorporando datos a
investigar basados en la estadistica de Grupo relacionado por el diagndéstico de pacientes
atendidos en la institucion.

CAPITULO llI: Disefio de Investigacién

El disefio escogido para este estudio es analitico de cohorte retrospectiva, que determinara: Los
factores de riesgo asociados al retardo en el diagnéstico y tratamiento en pacientes con
Tuberculosis en el Hospital Leonardo Guzman Antofagasta en los afios 2011-2016.

Se estudi6 en forma retrospectiva una cohorte, pacientes con Diagnéstico de tuberculosis en los
afios 2011 — 2016, mediante revisién de fichas clinicas de pacientes que se encuentren en
planillas de datos epidemiolégicos, datos PROCET y Cdédigos de Grupos relacionados por
diagnéstico (GRD).

Hipotesis
Hipotesis nula: No existen factores de riesgo asociados al retardo en el diagnéstico y

tratamiento de pacientes con tuberculosis en el hospital Leonardo Guzman.

Hipétesis alterna: Existen factores de riesgo asociados al retardo en el diagndstico y tratamiento
de pacientes con tuberculosis en el hospital Leonardo Guzman.



El diagndstico tardio tiene alto impacto en Salud Publica, aumenta las complicaciones de la
enfermedad, asi como, el nimero de contactos directos expuestos a transmisién de la
enfermedad en tuberculosis pulmonar y laringea, existe mayor riesgo de complicacion del
paciente, mayor nimero de secuelas a largo plazo, y, mayor mortalidad. Por lo cual este estudio
nos permitira demostrar el cambio de estrategia que se debe implementar en la bldsqueda de
deteccion precoz de signos y sintomas e inicio oportuno del tratamiento para estos pacientes,
enfocandose en los factores que se asocian al retardo en el diagndstico y tratamiento de la
tuberculosis.

Objetivo General

Determinar los factores de riesgo asociados al retardo en establecer el diagnostico y tratamiento
de tuberculosis en pacientes del Hospital Leonardo Guzman de Antofagasta.

Objetivos Especificos

1.- Estimar cuanto es el retardo en establecer el diagnostico de tuberculosis en pacientes del
Hospital Leonardo Guzman de Antofagasta.

2. Estimar cuanto es el retardo en el inicio de tratamiento en pacientes con tuberculosis en el
Hospital Leonardo Guzmén de Antofagasta.

3. Determinar los factores asociados al retardo en el diagnéstico de pacientes con tuberculosis
en el Hospital Leonardo Guzman de Antofagasta.

4.- Determinar los factores asociados al retardo en el inicio del tratamiento de pacientes con
tuberculosis en el Hospital Leonardo Guzman de Antofagasta.

CAPITULO IV: Tamafo de la muestra

Se obtuvo del universo, de todos los pacientes adultos hospitalizados con diagnéstico
tuberculosis en el hospital Leonardo Guzman de Antofagasta en el afio 2011 a 2016.

Se solicité base de datos a jefe de GRD, las fichas de pacientes con el diagnoéstico de
tuberculosis, pacientes que recibieron tratamiento de tuberculosis, los codigos de
hospitalizacién de pacientes con diagndstico de tuberculosis y ENO ingresados en los afios
2011-2016, se seleccionaran pacientes segun el diagnéstico a estudio para realizar andlisis de
con la base de datos de pacientes hospitalizados con tuberculosis en los afios 2011-2016
hospitalizados en Hospital Leonardo Guzman.

En el célculo del tamafio muestral se incluyeron a todos pacientes que tuvieron diagnéstico de
tuberculosis entre los afios 2011-2016 hospitalizados en Hospital Leonardo Guzman de
Antofagasta, que fue un total de 217.



Se aplicar4 el modelo multivariado para los factores de riesgo asociado a tardanza en el
diagndstico y tratamiento de la tuberculosis utilizando todas las variables estudiadas.

Estudio es factible de realizar, ya que la informacién se encuentra disponible en la institucion,

se estudiaran 217 fichas de pacientes con diagndstico de tuberculosis, realizando el analisis de
éstas.

Criterios de Inclusién:

Se obtuvo del universo, de todos los pacientes adultos hospitalizados con diagnostico
tuberculosis pulmonar y extra pulmonar, todas sus formas, en el hospital Leonardo Guzman de
Antofagasta en el afio 2011 a 2016.

Criterios de Exclusion:
- Todos los Estudios que describen tuberculosis en pacientes pediatricos.
- Todos los Estudios cualitativos

- Todos los Estudios que se basaron Unicamente en factores de riesgo de la comunidad
como causa del retardo en el diagnéstico.

CAPITULO V: Definicion y Descripcién de la Intervencion

Variable Dependiente:

Variable Definicion Conceptual Definicién Operacional
1 Retardo en | Tiempo de demora en el |<30dias
diagnostico diagnéstico en pacientes con | >30 dias
Tuberculosis
2 Retardo en | Intervalo entre el diagndstico | <60 dias
tratamiento de tuberculosis y el inicio del | >60 dias
tratamiento




Variables Independientes:

Variable Definicién Conceptual Definicién Operacional
Nacionalidad es el estado al que pertenece | Chilena
una persona que ha nacido | Extranjera
en una nacion
Sexo Identidad de roles Hombre
Mujer
Comorbilidades Antecedentes de | Diabetes Mellitus
enfermedades de base VIH
Desnutricién
Radiografia Torax Hallazgo en imagenes de | Si
cavidades compatible con | no
TBC pulmonar
Escolaridad Grado de escolaridad Basico
Basico incompleto
Medio

Medio incompleto
Universitario
Universitario incompleto
Sin escolaridad

Baciloscopias Bacilcopias positivas (+,++,++4)
Adiccién Dependencia de sustancias Alcoholismo
Pasta base
Marihuana
Tabaco
Otra
Privado de libertad Poblacidn carcelaria Si
no
Situacién de calle Persona sin hogar Si
no
Tuberculosis  extra | Todas sus formas Si
pulmonar no
Signos de | Albumina <3 g/l
compromiso estado | Plaquetas < 150.000

general

CAPITULO VI: Definicién y Medicion de los resultados

Luego de la revision de datos de pacientes con Tuberculosis, procedio a su revision de fichas y
el andlisis del total de pacientes de pacientes con Tuberculosis en los periodos 2011-2016.

Se efectud el calculo de mediana y la tasa de incidencia acumulada para determinar los
factores de riesgo asociado al retardo del diagndstico de Tuberculosis y en el inicio del
tratamiento.



Se aplicd la tabla tetracérica para determinar mediante el calculo de la odd ratio si existen
factores de riesgo asociados al retardo en el diagndstico y tratamiento en los pacientes con
tuberculosis en el Hospital Leonardo Guzméan de Antofagasta.

CAPITULO VII: Plan de andlisis de los resultados

Analisis estadistico

Se describié variables cuantitativas utilizando medidas de tendencia central y de dispersion y
variables nominales empleando frecuencias absolutas y relativas. Para evaluar la asociacion
entre los factores de riesgo y el retardo en el diagndstico y tratamiento de la tuberculosis, se
realizé un andlisis descriptivo como inferencial empleado las técnicas chi cuadrado de Pearson
o test exacto de Fisher segun correspondiera, asi como odd ratio con sus respectivos IC al 95
%.

Para cada caso, se consideraron factores asociados al retardo en el diagnostico y tratamiento
de la tuberculosis aquella con un nivel de significacién de p=<0,05 o menor. Todos los analisis
se realizaron con la version 22 del paquete estadistico SPSS.

ANALISIS DE LOS RESULTADQOS:

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y tiempo desde la aparicion de los sintomas hasta
el diagndstico y desde el diagnéstico hasta el inicio del tratamiento, en pacientes con
tuberculosis pulmonar en Hospital regional de Antofagasta. (N = 28)

Dias (mediana) entre Dias (mediana) entre
aparicion de sintomas y diagnostico e inicio de
Caracteristicas N % | diagnostico (Q1; Q3)* tratamiento (Qq; Qa)*
Total 28 1 100.0 30 (14 90) 18 (6 27)
Género
Masculino 20| 71.4 30 (14 90) 18 (6 36)
Femenino 8 | 28.6 30 (14 67) 20 (7 24)
Edad en intervalos
< 50 afios 12 | 42.8 60 (25 75) 24 (11 24)
= 50 afos 16 | 57.2 22 (14 135) 12 (2 30)
Situacion de calle 4 | 14.3 90 (45 186) 33 (27 36)
Recluso 2 7.1 35 (14 35) 12 (0 24)
Uso de sustancias
Drogodependencia | 2 7.0 67 (15 120) 21 (12 31)
Fumadores 4 | 143 22 (14 60) 27 (12 39)




Alcoholismo 7 | 25.0 90 (55 156) 24 (11 30)
No consumo 13| 46.4 30 (14 90) 18(6 27)
Condiciones clinicas

VIH seropositivo 8 | 28.6 52 (22 150) 18 (6 24)
Malnutricion 5| 17.8 21(15 30) 24 (6 33)
TB pulmonar 22| 71.4 30 (14 90) 12 (3 24)
TB extra pulmonar | 6 | 21.4 25 (15 90) 24 (12 31)

* Q1 = 25 percentil; Q3 = 75 percentil.

De los 28 pacientes con TB incluidos en este estudio, el 71.4% eran hombres y 28.6 % mujeres,
57.2 % eran mayores de 50 afios, 14.3 % eran personas en situacion de calle, 7.1 % estaba
eran reclusos, 7.0 % tenian drogodependencia, 14.3 % eran fumadores, 25.0 = eran alcohdlicos
y 46.4 % no refirieron consumo de ninguna de estas sustancias.

Clinicamente el 28.6 % era VIH seropositivo, 17.8 % tenia malnutricién, 53.6 % no tenian
condiciones clinicas. Segun diagnostico o tipo el 71.4 % tenia TB pulmonar.

Al analizar el tiempo promedio entre la aparicibn de los sintomas y el diagnéstico de la
tuberculosis, en el HRA resulté ser de 30 dias, solo una cuarta parte de las personas tuvo un
tiempo de 14 dias o menos. Una cuarta parte de los pacientes de estudio tuvo tiempos mayores
a 3 meses. (IQR: 14-90).

Aungue este tiempo promedio fue igual para hombres y mujeres la distribucion fue diferente ya
que en los hombres, el tiempo llegé a un maximo de 90 dias (IQR:14-90) comparado con las
mujeres cuyo tiempo maximo entre inicio de sintomas y diagnostico fue de 67 dias (IQR:14-67).

Al analizar la edad el tiempo promedio fue mayor en los menores de 50 afios con un 50 % de
personas con tiempo de 60 dias (IQR: 25-75), sin embargo, es preciso destacar que en los
mayores de 50 afios una cuarta parte tuvo tiempo mayores a 4 meses y medio (IQR:14-135).

Al analizar el tipo de poblacién, las personas en situacion de calle, aunque la frecuencia es muy
reducida, la mitad demoré un tiempo promedio de 3 meses entre inicio de sintomas y
diagnostico con un maximo de casi 6 meses (IQR: 45-186). La poblacién reclusa por su parte
tuvo un tiempo promedio de hasta 35 dias y una cuarta parte tiempo de 14 dias o menos.
(IQR:14-35)

Al analizar el uso de sustancias en las personas drogodependientes el tiempo entre el inicio de
sintomas y diagnostico fue de 67 dias, pero una cuarta parte tuvo tiempos de 4 meses 0 mas
(IQR:15-120). Las personas alcohdlicas tuvieron tiempo promedio de 90 dias y hasta 5 meses
(IQR:55-156). Los fumadores tuvieron tiempo promedio de 22 dias (IQR:14-60)

Al analizar las condiciones clinicas las personas VIH seropositivas tuvieron un tiempo promedio
entre inicio de sintomas y diagndstico de 52 dias y una cuarta parte de estos pacientes un
tiempo de 5 meses 0 mas (IQR:22-150). Las personas con malnutricion mostraron tiempo
promedios menores con 21 dias y hasta 30 dias (IQR:15-30)

Segun el tipo de tuberculosis pulmonar o extrapulmonar tuvieron tiempos promedios similares,
siendo de 30 dias la primera y 25 dias la segunda. (IQR: 14-90; 15-90 respectivamente)

En cuanto promedio de dias entre el diagndstico de tuberculosis y el inicio del tratamiento, la
mediana general para todas las personas del estudio fue de 18 dias, destacando que el 75.0 %
de los pacientes tienen un tiempo de 27 dias o mas (IQR: 6-27). Este tiempo fue mas largo en
las mujeres que en los hombres (20 vs 18). En las personas en situacion de calle con 33 dias,




los fumadores con 27 dias, los alcohdlicos, menores de 50 afios, VIH seropositivos con 24 dias
y tuberculosis extra pulmonar con 24 dias.

Tabla 2. Factores asociados a demora en el diagnéstico y el tratamiento en pacientes con
tuberculosis pulmonar en Hospital regional de Antofagasta. (Modelo lineal generalizado)

Demora desde la aparicion Demora desde el

de sintomas respiratorios diagndstico de

hasta el diagnostico tuberculosis hasta el inicio

coeficientes (IC 95 %)? del tratamiento coeficientes
Variable P p (IC 95 %)°
Género
Masculino 0.143 | 38.4 (-12.9 269.2) 0.403 7.6 (10.2 256)
<50 afios 0.497 | -22.1 (-85 41.0) 0.053 219 (02 44.2)
VIH 0.064 | -65.0 (-133.5 3.6) 0.321 12.1 (-11.8 36.1)
Malnutricion | 0.641 | -14.6 (-76.3 46.9) 0.127 -16.7 (-38.2 4.7)
Alcoholismo ] 0.0423 | 22.1 (-45.6 89.3) 0.006 22.1 (1.4 45.7)
Drogadiccién | 0.759 | 17.5 (-94 129) 0.219 245 (-145 63.5)
Fumador 0.535 | -33.3 (-138.6 71.9) 0.032 40.1 (337 6.8
Recluso 0.001 | -20.8 (-103.2 61.5) 0.028 -7.3 (139 7.31)
Situacion de
calle 0.038 | 46 (-91.0 100.3) 0.034 36.0 (-10.1 45.6)

a. Tiempo en dias desde la aparicion de sintomas respiratorios hasta el diagnostico, con un intervalo de confianza del 95%.
b. Tiempo en dias desde el diagnoéstico de tuberculosis hasta el inicio del tratamiento con tuberculosis, con un intervalo de confianza
del 95%.

Los factores asociados a la demora en el tiempo promedio entre inicio de sintomas y
diagnostico fueron el alcoholismo, la reclusion y la situacién de calle (p<0.05), mientras los
factores asociados a la demora en el tiempo promedio entre diagnostico e inicio de tratamiento
fueron la edad menor a 50 afios, el alcoholismo, los fumadores y personas en situacion de calle
(p<0.05). Por el contrario, estar en prision fue un factor protector para un inicio mas temprano
del tratamiento antituberculoso (b: =7.3 IC de 95%: -13.9 a -7.31).

Durante el periodo de estudio se caracterizaron pacientes que recibian tratamiento
antituberculoso, de 132 pacientes hospitalizados por la enfermedad en el periodo lo que
corresponde a un 21.2 %, de los cuales el 71.4% (n: 20) fueron hombres. El promedio de la
edad fue de 54.7 afios con una variabilidad de + 13.7 afios; 96.4 % (n: 27) tenian edad superior
a 35 afios. Entre los factores coadyuvantes se encontraron que el bajo peso fue el mas
frecuente con el 82.1 %. El 28.6% eran enfermos de VIH, 25.0 % tenian alcoholismo, 14.3 %
fumaban y en igual proporcién vivian en situacion de calle, 7.1 % consumian drogas e igual
proporcion eran reclusos.

El tiempo mediano (dias) entre el inicio de los sintomas y el diagnostico fue de 30 dias con una
variabilidad de + 60 dias. El tiempo mediano trascurrido entre el diagnostico y el establecimiento
del tratamiento fue de 18 dias con una variabilidad promedio de 133 dias.




En el 75.0% (n: 21) de los pacientes se estableci6 el tratamiento para la TBC después de 7 dias
de confirmado el diagnéstico. El 67.9% de los pacientes fallecieron durante los primeros 30 dias
después del diagnadstico.

El tipo de Tuberculosis méas frecuentemente diagnosticada fue la pulmonar con 78.6% (n: 22) de
los casos de éstas, 89.3% fueron radiolégicamente diagnosticados, el 50.0% fueron
bacteriolégicamente confirmados, 14 casos por baciloscopia y/o cultivo positivo y 89.3% casos
presentaron signos y sintomas clinicos evidentes de Tuberculosis. Diez pacientes (35.7%)
presentaron Tuberculosis extra pulmonar. (Tabla 1).

Al comparar las variables de exposicion con el resultado definido como muerte temprana
(menor a 30 dias del diagndstico), se encontré que el retraso en el tiempo entre comienzos de
sintomas y diagnéstico y retraso en el tiempo entre diagndstico y tratamiento presentaron
asociacion estadisticamente significativa con muerte temprana (p < 0,03; OR = 4.3) (p < 0.022;
OR= 2.2). Otros factores de riesgo como edad y presencia de condiciones concomitantes no
presentaron asociacion estadisticamente significativa (Tabla 2).

DISCUSION:

La mediana del tiempo entre inicio de sintomas y diagnostico fue de 30 dias para el 50 % de los
afectados, menor resulté ser el tiempo promedio entre el diagndstico y el tratamiento que fue de
18 dias.

Estos tiempos promedios encontrados estan por debajo de lo informado en la literatura. Por
ejemplo, en estudios realizados en Canada, Malasia y Ghana, el tiempo promedio entre inicio
de sintomas y diagnéstico presentd una mediana de 42, 88 y 119 dias, respectivamente (1). En
Malawi la mediana fue de 56 dias (2), mientras que en New York fue de 57 dias (3); en Londres
de 49 dias (4) y en la India de 60 dias (5). También en el caso de un estudio en Tanzania (6),
en el cual se reportaron medianas de 136 dias, muy superior a las presentadas en este estudio.
Es posible que estas diferencias se deban a la implementacion del programa de tuberculosis y a
la trazabilidad de los sintomaticos respiratorios en cada pais.

Algunos estudios por ejemplo realizado en Nepal (7) y otro en Londres (4) han encontrado que
el tiempo promedio en mujeres es mayor que en hombres, estas diferencias se pueden explicar,
ya que existe inequidad en la atencién de las mujeres, ya que consultan menos que los
hombres, sin embargo, se demostré que consultaban precozmente.

Existen estudios realizados en relacion al tiempo en el diagnéstico en diferentes paises. (8-10)
que plantean que el retardo en el diagnéstico (mas de 30 dias desde el inicio de los sintomas),
esto deja en evidencia la brecha del programa de tuberculosis en la deteccion oportuna del
paciente con Tuberculosis y el tratamiento en la tuberculosis extra pulmonar, se considera como
indicador de calidad de la deteccion de casos en el sistema de salud, asi también como el inicio
precoz del tratamiento.

En un estudio realizado en un area rural de Tanzania (7,11) los autores identifican el fracaso
por el paciente para reconocer los sintomas y una tardanza por el sistema de salud para
realizar el diagndstico frente a los sintomas del paciente.



En un metaandlisis en que se evalud el retraso en el diagnéstico de tuberculosis pulmonar, se
concluyo que el tiempo promedio entre el inicio de los sintomas y el diagndstico fue de 28,5
dias en los paises de bajos ingresos (Nepal) y de 21,5 dias en los paises de ingresos altos
(Canada) (12), resultados muy similares a los obtenidos en este estudio. (13) Existen algunos
estudios internacionales que demuestran que la gran mayoria de pacientes acuden al
establecimiento de salud luego de méas de dos semanas de tos (14)

En el presente estudio a pesar de que la mitad de los pacientes tienen un tiempo promedio de
inicio de sintomas y diagnostico de 30 dias, hay que tener en consideracion teniendo en cuenta
el tipo de enfermedad infecciosa que es la tuberculosis y segun el comportamiento de la
distribucién del tiempo entre la aparicion de los sintomas y el diagndstico que solo la mitad de
los pacientes tenian un tiempo maximo de 30 dias, considerado adecuado, por lo que el 50%
tuvieron demoras en el tiempo entre el inicio de los sintomas y el diagnostico mayores a 30
dias. Estos tiempos fueron mayores en menores de 50 afios, personas en situacion de calle,
drogodependientes, alcohdlicos y VIH seropositivos.

En cuanto al tiempo entre diagnostico e inicio de tratamientos, aunque se maostr6 menor al
tiempo entre inicio de sintomas y diagnéstico de este estudio, no esta exento de discusion, ya
que el 50 % restante tenia tiempo superiores a 18 dias para iniciar tratamiento una vez
realizado el diagnéstico de hasta un maximo de 27 dias y un cuarto de los pacientes inician
tratamiento después de haber sido diagnosticado después de 27 dias.

Puede considerarse que existid un retraso significativo en el inicio del tratamiento una vez
establecido el diagndstico de tuberculosis en este estudio lo que podria evidenciar fallas del
programa de control de la tuberculosis para el reconocimiento de pacientes con alto riesgo de
abandono, lo que influye en el resultado.

Los hallazgos de este estudio destacan los importantes desafios que los programas de
tuberculosis, dado que el tiempo maximo entre sintomas y tratamiento deben de ser de 32 dias
(maximo de 30 dias para el diagnéstico de tuberculosis y 2 dias para el inicio del tratamiento de
la tuberculosis) (15).

Si tenemos en cuenta que la tardanza en el inicio de tratamiento puede desencadenar un
aumento de casos en la transmision de la tuberculosis en la comunidad, la frecuencia de
pacientes con tiempos superior a 30 dias en el diagnéstico y superior a 2 dias en el inicio del
tratamiento de la tuberculosis en este estudio es alarmante. Esto indica la necesidad de evaluar
estrategias y politicas publicas relacionadas con la tuberculosis en el diagndstico y tratamiento
oportuno en la region.

Segun los factores asociados a la demora en el tiempo promedio entre inicio de sintomas y
tratamiento, el alcoholismo, tal y como se explica anteriormente se reconoce en la literatura que
una persona que experimenta abuso o dependencia alcohdlica deja de lado muchas de sus
responsabilidades; poniendo en riesgo compromisos asumidos, dado que muchas veces los
periodos de abstinencia ponen en riesgo el cumplimiento de cualquier tarea. (16)

En este estudio, ser recluso disminuyé el tiempo de inicio del tratamiento contra la tuberculosis
de hasta 57 dias en comparacion con la poblacion general. Esto podria explicarse por el
refuerzo de control de la tuberculosis en las céarceles y la caracteristica del Programa de



tuberculosis en este tipo de entorno. Este resultado fue muy similar al encontrado por Cérdoba.
(16).

Entre los resultados obtenidos, de los cuales se asocia a muerte temprana, es otro desafio de
estudio a futuro, los fallecidos por tuberculosis en el HRA, predomina el sexo masculino, edad
media de 54 afos y tuberculosis de tipo pulmonar. La mortalidad fue mayor en pacientes con
Radiografias/TAC positivos y el tipo de diagnostico clinico.

Otro hallazgo que se encontré en el estudio para profundizar en futuras investigaciones, entre
las condiciones concomitantes mas frecuentes en los fallecidos se encontro el peso insuficiente,
la coinfeccion por VIH y consumo de alcohol. El tiempo mediano (dias) entre el inicio de los
sintomas vy el diagnéstico, asi como entre este Ultimo y el inicio del tratamiento fue elevado y
ambas variables presentaron asociacion estadisticamente significativa con muerte temprana.

Aun con las limitaciones de un estudio retrospectivo basado en datos de la vigilancia
hospitalaria, una muestra pequefia de casos, los datos son suficientemente integros y claros
para hacer posible un analisis provechoso, para evidenciar fallas del programa de control de la
tuberculosis.

Algunos factores deben tenerse en cuenta a la hora de interpretar los resultados de este
estudio. Este fue un estudio sujeto a las limitaciones pues se pudo solo evaluar las variables
gque se recogen rutinariamente en los registros, y puede haber otros factores relacionados con
el retraso que no se pudieron evaluar.

Conclusiones:

Hipotesis

NULA: No existe asociacion entre la tardanza en el diagndstico y tratamiento de los pacientes
con tuberculosis en el hospital Leonardo Guzman.

ALTERNA: Existe asociacion entre la tardanza en el diagnéstico y tratamiento de los pacientes
con tuberculosis en el hospital Leonardo Guzman.

Se acepta la hip6tesis alterna, ya que en este estudio se determiné asociacion estadisticamente
significativa de los factores de riesgo en el retardo en establecer el diagndstico y tratamiento de
tuberculosis en pacientes del Hospital Leonardo Guzman de Antofagasta.

Existen factores de riesgo que favorece el retardo en establecer el diagnostico y el inicio de los
sintomas, asi como entre el diagndstico y el inicio del tratamiento, los cuales se analizan en
este estudio.

El tiempo promedio (dias) entre el inicio de los sintomas y el diagnostico, asi como entre este
altimo y el inicio del tratamiento fue de 30 y 18 dias respectivamente, ambas variables
presentaron asociacion estadisticamente significativa.

Dentro de los factores de riesgo asociados a la tardanza en el diagndstico de la tuberculosis se
encuentra la edad, personas en situacion de calle, drogodependientes, alcohdlicos y VIH.



Dentro de los factores de riesgo asociados al retardo en el tratamiento se encontraron el uso de
sustancias, como alcohol, el género femenino, la edad menor de 50 afios, situacién de calle,
malnutricion y tuberculosis extra pulmonar.

Aun con las limitaciones de un estudio retrospectivo basado en datos de la vigilancia
hospitalaria, una muestra pequefia de casos, los datos son suficientes para hacer posible un
andlisis, para evidenciar que existen factores que estan asociados al retardo en el diagnostico y
tratamiento de la tuberculosis y que se deben detectar de forma oportuna con el fin de evitar
complicaciones asociadas a estas causas, las cuales se pueden profundizar en una proxima
investigacion.

CAPITULO VIII: Aspectos éticos
Se solicité autorizacion a director del Hospital Leonardo Guzman de Antofagasta para la
revision de fichas clinicas y se realizo una carta para autorizacion para la realizar la

investigacién al Comité de Etica de la Universidad. Se respetara la confidencialidad de los
sujetos del estudio y no se divulgaron sus datos personales.

CAPITULO IX: Administracién y presupuesto de estudio

El investigador realizara investigacion sin generar gastos adicionales, solo se cuenta con
presupuesto para estadistico.
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