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SUMMARY

Objective: To evaluate and analyze evolution and trends of tuberculosis from 2000 to 2004 at shantytown
zonein Lima. Materialsand Methods: An observational study of cases report was undertaken in Pampas de
San Juan from January 1st, 2000 to December 31, 2004. The data was taken from routine reports of
National Control Program. Results: The database used in this study include a total of 694 cases, with 528
incidence cases (76.1%); 530 cases wer e patientswith pulmonary tuberculosis, 82.1% of them were smear
positive. The incidence decreased from 208.96 to 187.05/100,000 inhabitants. The treatment outcomes
between 2000 and 2003 were 427 completed (87.5%), 27 defaulted (5.5%), 13 failed (2.7%) and 21 dead
during the treatment (4.3%). Conclusions: This study shows the constant falling of report tuberculosis
cases at shantytown zonein Lima. Although therearelimited resour ces, these must be used to tuberculosis
control with its new problems, like as HIV and TB co-infection, multidrug resistant forms and the high
levels of dissemination for the crowding-related to the poverty.(Rev Med Hered 2005;16:114-119).

KEY WORDS: Tuberculosis, incidence, morbidity, treatment, poverty.

RESUMEN

Objetivo: Evauar y analizar laevolucién de latuberculosis desde € afio 2000 al 2004 en una zona urbano marginal
de Lima. Materiales y métodos: Este es un estudio observacional de reporte de casos, realizado en Pampas de San
Juan desde enero del 2000 hasta diciembre del 2004. L os datos se obtuvieron del Libro de Sintomaéticos respiratorios
y del Libro de Evolucion y seguimiento de casos de tuberculosis del programa. Resultados: Se diagnosticaron 694
casos de tuberculosis en el periodo de estudio, de los cuales 528 casos eran nuevos (76,1%). La forma pulmonar
fue la mas diagnosticada con 530 casos, teniendo &l 82,1% baciloscopia positiva. Laincidencia ha disminuido desde
208.96 hasta 187.05 por 100000 habitantes. La condicion de egreso hasta fines del 2003 fue de 427 curados
(87,5%), 27 abandonos (5,5%), 13 fracasos (2,7%) y 21 fallecidos durante el tratamiento (4,3%). Conclusiones:
En este estudio se demuestra |a caida sostenida de los casos informados de tuberculosis en una zona marginal de
Lima. Aungue |os recursos son escasos, estos deben ser aprovechados al maximo para controlar latuberculosis con
los nuevos problemas que acarrea, como la asociacion con la infeccion por VIH, las formas multi-resistentes y la
mayor diseminacion por € hacinamiento secundario alapobreza existente en € lugar.(Rev Med Hered 2005;16:114-
119).
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INTRODUCCION

Latuberculosis es una enfermedad que sigue siendo
un gran problema de salud por las pérdidas y
discapacidad que produce, afectando principalmente a
la poblacién més joven y econdmicamente activa (1).
Su fuerte asociacion con la pobreza hace que tenga
mayor prevalencia e incidencia en zonas donde las
personas tienen menores recursos econdmicos (2). La
apariciéon delainfeccion por VIH (3) y deformas multi-
resistentes (MDR) han aumentado mas el riesgo de no
poder controlar esta enfermedad (4).

Hasta antes de la aplicacién de laterapia directamente
supervisada (DOTS), la tasa de abandonos fluctuaba
entre el 40 a50% (5). Pert fue uno de los paises con
mayor tasa de incidenciaen las Américasy fue uno de
los 22 paises responsables del 80% de los nuevos casos
de TBC en & mundo cada afio: e céculo llevaba ala
conclusiéon que solo el 3% de la poblacion de las
Américas estaba en el Per(, pero concentrabamos el
15% de casos de TBC.

Cuando el programa de control de TBC peruano
mejord el sistema de deteccién de casos y la tasa de
curacion de lospacientes atravésde laestrategiaDOTS
(6), se comprobd una acelerada disminucion en la
incidencia de tuberculosis. Los andlisis demostraban
gue laincidencia era estable antes de 1991. El reporte
de casosentre 1990 y 1992 seincremento por lamejora
en la deteccion de casos. Aunque los esfuerzos
diagnosticos se han incrementado desde 1993, la
incidencia de casos de TBC ha disminuido en cada
departamento, con una tasa de disminucion alrededor
de 5,8% por afio anivel nacional hastael afio 2000 (5).

El proposito del presente estudio fue evaluar la
evolucion de la tuberculosis en los Ultimos 5 afios en
una zona urbano margina de San Juan de Miraflores
en Lima

MATERIALESY METODOS

Este esun estudio observacional detipo serie de casos
de una cohorte Unica de pacientes que iniciaron €l
periodo de observacion en € momento que fueron
diagnosticados de TBC, realizado en las zonas
marginal es de San Juan de Miraflores, desde enero del
afo 2000 hasta diciembre del 2004. El periodo final de
observacién fue el momento que fueron dados de alta,
fallecian, abandonaban o fracasaban al tratamiento del
programa.

L os casos forman parte de los reportes de rutina del
Programa de Control de Tuberculosis, hoy Estrategia

Nacional para la Prevencién y Control de la
Tuberculosis, delajurisdiccién de Pampas de San Juan,
cuyo sistema de salud esta conformada por un Centro
y cuatro Puestos de Salud. Los datos se obtuvieron de
los libros que e programa de control utiliza para €l
diagndstico (Libro de Sintomaticos respiratorios) y
seguimiento (Libro de Evolucién y seguimiento de casos
de tuberculosis); y corroborados através de la Tarjeta
de control de medicamentos de los pacientes de los
anos respectivos (6).

Un caso de tuberculosis fue definido como toda
persona a la que se le diagnostica tuberculosis, con o
sin confirmacién bacterioldgica, y a quien se decide
indicar y administrar un tratamiento antituberculoso.
Segln esto:

- Uncaso nuevo es agquel paciente diagnosticado por
primera vez y que por tanto nunca ha recibido
tratamiento especifico.

- Un paciente con recaida, es aquel que presenta un
nuevo episodio de TBC después de haber
completado un tratamiento exitoso (curado);
mientras que un abandono recuperado, es aquel
gue luego de iniciar tratamiento, no concurrié a
recibirlo por mas de treinta dias consecutivos y
luego de este tiempo reingresa a programa.

- Un fracaso es aqudl que mantiene baciloscopias
positivas hasta el cuarto mes de tratamiento
supervisado o en aquellos que presentan
bacil oscopias positivas en dos control es sucesivos
después de un periodo de negativizacion de dos
MESes en un esguema supervisado.

Parael andlisis delos datos se realizd la digitacion en
varias hojas de célculo de Excel version 8.0. Los
resultados y gréficos que se muestran se obtuvieron
dd mismo programa. Se definié Incidencia como €l
namero de casos nuevos de tuberculosis sobre la
poblacién total para cada afio de estudio ajustada por
100 000 hahitantes (Incidenciaacumulada). Asimismo,
la tasa de morbilidad se defini6 como & nuimero de
casos nuevos mas | os pacientes antes tratados mas los
fracasos a esquemas previos entre la poblacion total
para cada afio de estudio ajustado por 100 000
habitantes.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se diagnosticaron 694
casos de tuberculosis en total, de los cuales 528 casos
eran nuevos (76,1%), 84 fueron por recaidas y
abandonos recuperados (12,1%), 26 fueron fracasos a
esquemas previos (3,7%) y los restantes 56 fueron
transferencias recibidas (8,1%) (TablaN° 1).

Rev Med Hered 16 (2), 2005 115



Bernabé A. et al

Tabla N° 1. Condicién de ingreso de los pacientes en el periodo 2000 - 2004.

Afos de Estudio

Condicion de Ingreso Total
2000 2001 2002 2003 2004
Nuevos 117 95 111 104 104 528
Recaidas-Abandonos recuperados 26 19 14 11 14 84
Fracasos 5 7 6 5 3 26
Transferencias recibidas 17 16 11 7 5 56
Total 165 137 142 127 126 694

La forma pulmonar de TBC fue la forma mas
frecuente con 530 casos, comparado con 106 pacientes
deformas extra-pulmonar durante el periodo de estudio.
Delos casos con tubercul osis pulmonar, el 82,1% (435
casos) tenian baciloscopia positiva (prueba de esputo
o cultivo) (Tabla N°2).

En generd, laincidenciade tuberculosis hadisminuido
paulatinamente desde 208,96 en el afio 2000 hasta
187,05 por 100 000 habitantes hasta diciembre del 2004.
Igualmente, la morbilidad por la enfermedad ha caido
desde 264,33 por 100 000 en el afio 2000 hasta 217,62
en el 2004 (Grafico N°1). En cuanto a la forma
pulmonar de la tuberculosis, ha caido de 196,46 en €l
2000 a 183,45 por 100 000 habitantes en el 2004;
cayendo también laforma contagiante de la enfermedad
(TBC pulmonar con baciloscopia positiva) de 187,53
a138,49 en & mismo periodo detiempo (Grafico N°2).

Lacondicién de egreso delos pacientes del programa
en el periodo 2000 a 2003 fue de 427 curados (87,5%),
27 abandonos (5,5%), 13 fracasos (2,7%) y 21
fallecidos durante el tratamiento (4,3%) (TablaN° 3).
Lavariacion en la proporcion de curados entre los afios
de estudio ha ido de 85,7% en el 2000 a 89,4% en €
2003, mientras ha caido de 7,1% a 4,4% en lo que a

abandonos se refiere (Grafico N°3). Los fracasos han
fluctuado de 3,6% a 0,9% en dicho periodo y los
fallecidos durante el tratamiento de 3,5% a 5,3%.

Para analizar la capacidad operacional del programa
se escogio la proporcion de baciloscopias de
diagndstico positivas entre el total de baciloscopias de
diagndstico. En este caso, en el periodo de estudio, la
evolucion muestraun nivel minimo de 2,83% en e 2001
y un nivel maximo de 4,24% en & 2000 (Gréfico N°
4).

DISCUSION

Latuberculosis contindiasiendo un gran problemade
salud publica, mayormente en las zonas de mayor
pobrezay de hacinamiento (7). Aunquelosindicadores
generales de evauacion, incidencia y morbilidad en
Pampas de San Juan han caido marcadamente en los
ultimos afios, se mantienen por encima del promedio
nacional (8), debido aque estos se pueden diluir cuando
se toma la poblacion total, y no solo la poblacion de
alta pobreza como la que esta en estudio. Hasta €l afio
2003, la caida en e nimero de casos era sostenida,
pero en € afo 2004 la incidencia supera la del afio
anterior, lo que también sucede con lamorbilidad en €

Tabla N°2. Formas de tuberculosis de los pacientes en el periodo 2000 - 2004.

Afos de Estudio

Forma de Tuberculosis Total
2000 2001 2002 2003 2004
Pulmonar 110 98 114 106 102 530
Baciloscopia positiva 105 81 99 73 77 435
Baciloscopia negativa 5 17 15 33 25 95
Extra-pulmonar 37 20 17 13 19 106
Total 147 118 131 119 121 636
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Gréfico N° 1. Tasadelncidenciay Morbilidad por TBC
(2000 - 2004).
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mismo periodo de estudio, poniendo en evidencia un
cambio en los resultados de |a estrategia sanitaria para
el control de latuberculosis.

La forma pulmonar de la tuberculosis es la
responsable de ladiseminacion delaenfermedad (9), y
sigue siendo responsable de aproximadamente el 75%
de los casos. La incidencia de las formas pulmonares
han disminuido paulatinamente, a igual que lasformas
con baciloscopias positivas. La brecha de separacion
entre ambos indicadores mencionados fue superior en
el afio 2003, debido a que los pacientes ingresados a
programa fueron mayormente negativos en |los
examenes de esputo. Se muestra que la captacion e
ingreso de los pacientes al programa de control para
tuberculosis ha crecido a expensas de las formas
pulmonares con esputo negativo. Aun asi, debe ponerse
especia énfasis en disminuir los diversos factores de
riesgo reconocidos que podrian incrementar €l riesgo
de transmision de la enfermedad (10,11).

Gréafico N°2. Formasde Tuberculosis.

210.00 196.46 194.89 T53E
177.41 :
o /\
8 180.00 N169.97 -—
S 187.53 /'\
—
— 150.00 1692
8_ V =oY 43\/
@ 120.00 14049 13849
2 122.18
©  90.00
()
©
© 60.00
(&)
£
= 30.00
0.00 T T T T

2000 2001 2002 2003 2004

Afios de Estudio

—<@— Pulmonar

—®— pyimonar BK (+)

Igualmente, la condicion de egreso de los pacientes
del programa deja en claro que la terapia directamente
supervisada (DOTS) como politica de control para
tuberculosis es una de las estrategias mas fuertes del
mismo (12,13). Asi, setiene que la tasa de curados ha
aumentado progresivamente, manteniéndose en los
ultimos afios cercanaal 90%, y latasa de abandonos se
encuentra por debgjo del 5%. Este Ultimo indicador
duplica el vaor del promedio nacional, debido quizés a
la urgencia de trabajo para mantener el hogar, lo que
llevaaun fataen el cumplimiento del tratamiento (14).
A veces, las enfermedades cronicas y de tratamiento a
largo plazo son un gran problema econémico para las
familias de mayor pobreza, que se ven disminuidas en
su poder de adquisicion por falta de un miembro que
trabgje.

Latasa de fracasos alos esguemas tradicionales han
mostrado un movimiento incierto en los Ultimos afios,
encontrandose a la par con el promedio nacional y de

Tabla N°3. Condicion de egreso de los pacientes en el periodo 2000 - 2003.

Afos de Estudio

Condicion de Ingreso Total
2000 2001 2002 2003
Curados 120 96 110 101 427
Abandonos 10 8 4 5 27
Fracasos 5 5 2 1 13
Fallecidos 5 4 6 6 21
Total 140 113 122 113 488

Rev Med Hered 16 (2), 2005 117



Bernabé A. et al

Graéfico N°3. Condicion de egreso.
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Gréfico N°4. Proporcion de BK (+) dd total de
Sintoméaticos Respir atorios (Pampas de San Juan).
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Lima. Laproporcion defallecidos durante € tratamiento
ha aumentado de 3,6% en el 2000 a 5,4% en & 2003,
quizas debido ala aparicidn de pacientes con infeccién
por virus deinmunodeficienciahumana (15) y al retraso
en e diagnostico y tratamiento para las formas multi-
resistentes de tuberculosis (16,17). Aungque en esta
poblacion, laprevalenciade VIH es bastante bajay las
formas M DR son constantes, € riesgo potencial existe,
lo que podriaincrementar los casos de TBC.

Laproporcion de bacil oscopias de diagndstico positivas
entre el total de baciloscopias de diagnostico, como
indicador delacapacidad del programaparalacaptacion
denuevoscasos (6), hapuesto de manifiesto un aumento
lento del mismo. Se espera, que el concepto de
sintomético respiratorio (aquel paciente con tos y
expectoracion por mésde 15 dias) conllevea diagnostico
de la forma infectante de la tuberculosis, y que la
proporcidn de examenes de frotis positivos de todos los
sintométi cos respiratorios captados esté cercanaa 10%.
Como se puede observar, en ninguno de los afios de
estudio se ha producido un valor superior a 5%.
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Es importante conocer como varian los indicadores
epidemiol dgicos de enfermedades como latubercul osis.
Este estudio se harealizado parademostrar que, aunque
las metas anivel nacional siguen mostrando resultados
favorables, hay problemas que son coyunturales a
nuestra realidad, que podrian desplazar las formas
sintomaticas de la enfermedad y sus complicaciones a
las zonas mas pobres.

Los datos demuestran que el programa sigue
alcanzando los objetivos de la OM S en la deteccion de
casosy enlatasade curacion (18). LaestrategiaDOTS,
basada en el compromiso politico, el diagndstico
primario de los pacientes através del examen de frotis
de esputo (19), cursos cortos de tratamiento,
suplemento adecuado de las drogas antitubercul osas,
y €l monitoreo sistematico de cada paciente en forma
individual unavez iniciado € tratamiento; han llevado a
gue el Perl yano sea considerado uno de los 22 paises
responsables del 80% de casos de TBC en el mundo.

En conclusion, en este estudio se demuestrala caida
sostenida en el reporte de casos de las formas de
tuberculosis en una zona margina periféricade Lima

Aungue 10s recursos son escasos, estos deben ser
aprovechados al maximo para controlar los nuevos
problemas que acarrea, como la asociacion con la
infeccion por VIH, las formas multi-resistentes y la
mayor diseminacion por €l hacinamiento secundario a
la pobreza existente en €l lugar. Los resultados deben
hacer considerar la posibilidad de categorizar a la
poblacién en grupos segiin € nivel de pobreza, para
invertir mayores esfuerzos en las zonas que mas lo
necesitan, yaque el hacinamiento y ladesnutricion (20),
el abandono familiar, el desempleo y otros, pueden
potenciar el riesgo de desarrollar lainfecciony laforma
activa de la enfermedad (4).
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