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RESUMEN

Introduccion: La tuberculosis es una enfermedad endémica responsable de alrededor de
1.5 millones de muertes cada afio. Desarrollar dicha enfermedad depende de factores
exogenos que determinan la progresion de exposicion a infeccion, y enddgenos que
juegan el principal rol entre la infeccion y la enfermedad activa. La evolucion clinica
depende ademas de otros factores, como la carga bacilar en el esputo y su variacion con
el tratamiento, que guarda relacion hasta con la letalidad. Objetivo: Determinar si la
baciloscopia al inicio del tratamiento anti-tuberculoso es un factor prondstico de la
condicion de egreso en pacientes con tuberculosis pulmonar. Material y métodos:
Estudio de cohorte retrospectivo a partir del analisis secundario de la base de datos del
estudio “Evaluacién del tratamiento del programa de control de tuberculosis en un
hospital de 11l nivel en Lima - Perta del ano 1972 al 2012”. Tras los criterios de seleccion
se obtuvo una poblacion de 1635 pacientes. Resultados: Del total, el 24.16% presento
baciloscopia negativa, y el 75.84% baciloscopia positiva al inicio del tratamiento, dentro
del cual se encontrd que la carga bacilar al inicio del tratamiento fue 1+ en el 50.96%, 2+
en el 27.17%, y 3+ en el 21.85% restante. Se encontrd diferencia estadisticamente
significativa entre la presencia de baciloscopia de inicio positiva y negativa en pacientes
curados (p=0.0029). Asi también, se encontr6 diferencia estadisticamente significativa
entre los pacientes curados que presentaron alta carga bacilar (3+) y los que presentaron
1+ y 2+ (1+ vs 2+ p= 0.0057; 2+ vs 3+ p= 0.0062). Conclusiones: La presencia de
baciloscopia negativa al inicio del tratamiento antituberculoso esta asociada a una mayor
probabilidad de curacion. La baciloscopia al inicio del tratamiento es un factor prondstico

de la condicién de egreso.

PALABRAS CLAVE: Tuberculosis pulmonar, Mycobacterium tuberculosis, esputo,

baciloscopia, condicién de egreso.



ABSTRACT:

Introduction: Tuberculosis is an endemic disease responsible for around 1.5 million
deaths each year. Developing this disease depends on exogenous factors which determine
the progression of exposure to infection, and endogenous factors that play the main role
between infection and active disease. Besides, the clinical progress depends on other
factors, such as the bacillary load in the sputum and its variation with the treatment, which
Is related to the lethality. Objective: To determine if smear microscopy at the beginning
of anti-tuberculous treatment is a prognostic factor of the condition of discharge in
patients with pulmonary tuberculosis. Material and methods: Retrospective cohort study
from the secondary analysis of the study database "Evaluation of the treatment of
tuberculosis control program in a hospital of 11l level in Lima - Peru from 1972 to 2012".
After the application of selection criteria, a population of 1635 patients was obtained.
Results: 24.16% patients presented smear negative and 75.84%, smear positive at the
beginning of the treatment. The bacillary load at the beginning of the treatment was 1+ in
50.96%, 2+ in 27.17%, and 3+ in the remaining 21.85%. A statistically significant
difference was found between the presence of smear positive and negative in patients with
cured as a treatment outcome (p = 0.0029). Likewise, a statistically significant difference
was found between the cured patients who presented high bacillary load (3+) and those
who presented 1+ and 2+ (1+ vs 2+ p = 0.0057, 2+ vs 3+ p = 0.0062). Conclusions: The
presence of negative bacilloscopy at the beginning of antituberculous treatment is
associated with a higher probability of cure. Bacilloscopy at the beginning of treatment

is a prognostic factor of the treatment outcome.

KEY WORDS: Pulmonary tuberculosis, Mycobacterium tuberculosis, sputum,

treatment outcome



Introduccion

La tuberculosis es una enfermedad infectocontagiosa endémica en paises en vias de
desarrollo, la cual segin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) registra alrededor
de 1.5 millones de muertes cada afio alrededor del mundo, siendo la mayoria jovenes y
adultos.(1) Se estima que mil millones de personas han muerto por tuberculosis en los
ultimos 200 afios.(2) La incidencia de esta enfermedad ha aumentado significativamente
después de la aparicion de la pandemia VIH.(1) En el Peru la tuberculosis es una de las
quince primeras causas de muerte, y aunque se estima que tanto la tasa de incidencia
como de morbilidad han disminuido (entre 2 y 3% por afio entre el periodo 2011-2015:
de 97,4 a 87,4 en incidencia, y de 109,7 a 99.5 en morbilidad), ain sigue siendo un

problema sanitario prioritario.(3)

El desarrollo de tuberculosis pulmonar activa es un proceso que ocurre esquematicamente
en dos etapas: De la exposicion a la infeccion, y de esta a la enfermedad activa. El paso
por cada una de estas etapas se rige por factores exdgenos, que determinan la progresion
de exposicién a infeccion, como son la carga bacilar en el esputo de los contactos
tuberculosos, proximidad y tiempo de exposicion; y factores enddgenos que determinan
la progresidn de infeccion a enfermedad activa.(4) Estos son clasicamente la coinfeccion
con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), la malnutricion (4,5) y el componente
genético (6). Asi también se ha demostrado mas recientemente que la diabetes mellitus
tipo 2, el alcohol y el tabaco son factores de riesgo importantes asociados a mayor
susceptibilidad de desarrollar enfermedad.(7,4,5,8)

La historia natural de esta enfermedad inicia con la inhalacion del patdgeno, tras lo cual
este es capturado por los macrofagos pulmonares (9), y en la mayoria de los casos, es
controlado por la inmunidad innata, con o sin participacion de la inmunidad adaptativa,
ocurriendo de este modo solo una infeccién latente asintomatica.(10,11) Esta infeccion
eventualmente puede convertirse en una enfermedad activa dependiendo del estado o
condicion inmune del paciente, involucrando necesariamente la inmunidad adaptativa en
dicho caso.(12,13) La participacion de este tipo de inmunidad puede evidenciarse
mediante una prueba que manifieste una respuesta de hipersensibilidad retardada, como
es el caso de la técnica de Mantoux (11) en la que se inocula un derivado proteico

purificado (PPD: purified protein derivative) del M. tuberculosis. El resultado positivo es
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producto de la infiltracion de monocitos y linfocitos T y B en la piel, mediante el
reconocimiento por células Thl locales de las proteinas inoculadas incluidas en el PPD
administrado por via subdérmica.(6) Esto representa sin duda el desarrollo de algin grado
de inmunidad adquirida a los productos micobacterianos, con los que el sistema inmune
ha interactuado previamente (6), por lo que un resultado positivo no distingue si se trata

de una infeccion latente o una enfermedad activa.(11)

Se estima que los pacientes que llegan a desarrollar enfermedad activa son
aproximadamente el 10% de los infectados con un PPD positivo, y que de cada 8
enfermos uno desarrollara enfermedad agresiva.(10,14) Si bien lo comun es desarrollar
enfermedad en los primeros afios que siguen a la infeccién, no es infrecuente que la
enfermedad se manifieste mucho tiempo después de ocurrida la primoinfeccion.(10) Al
estar establecida la enfermedad tuberculosa, se deduce gque el paciente se encuentra en
evidente desventaja, pues de alguna manera su sistema inmune no ha sido capaz de retener
y controlar la infeccién, lo que hace que la antibioticoterapia sea estrictamente
necesaria.(12) La evolucion clinica de estos pacientes dependera de muchos factores,
como adherencia al tratamiento, comorbilidades, drogorresistencia del patdgeno, y de la
carga bacilar al inicio y durante el tratamiento.(15,16) Por lo tanto, son la presencia y la
interaccion de estos factores las que nos ayudan a predecir cuéles pacientes

potencialmente podrian fracasar durante el tratamiento.(17)

Asi también, se ha visto que la baciloscopia al inicio del tratamiento guarda relacion con
la condicién de egreso, pues multiples estudios han encontrado que una baciloscopia
negativa previa al tratamiento es un factor de buen prondstico.(18,19) En contraparte,
otros estudios afirman que la presencia de una baciloscopia positiva con alta carga bacilar
esta mas bien asociada a una condicion de egreso desfavorable. (19,20) Asi como la
baciloscopia de inicio, también se ha estudiado la conversion baciloscopica, pues se ha
descrito que la no conversion del frotis de esputo a los dos meses de tratamiento esta
asociada a edad superior a 40 afios y a la presencia de alta carga bacilar (3+) en el esputo
previo al tratamiento.(16) Se ha visto que esto constituye un predictor de resistencia a

multiples farmacos (21), y resultados desfavorables al final del tratamiento.(22)

Es evidente que en nuestro pais la tuberculosis aun sigue siendo un problema sanitario

importante, y con gran repercusién en multiples esferas de la persona que padece la
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enfermedad. En general, esta enfermedad predominantemente afecta a la poblacién
econdmicamente activa mas joven (el 52% tiene entre 15 y 35 afios) (23,24). Reportes de
la Unidad de Estadistica del Ministerio de Salud del Per(d (MINSA) publicados en el afio
2015 estiman que en los afios 2013 y 2014 se tuvo tasas de incidencia de 90.3 y 88.8
respectivamente, por lo que se infiere el poco control que se tiene sobre ella. (23) Lima

es el departamento que concentra mas casos de tuberculosis en el pais. (23)

En conclusion, es de gran importancia prestar atencion a la carga bacilar y su evolucion
desde la instauracion del tratamiento, debido a que constituye probablemente el factor
pronostico mas relevante para predecir la condicion de egreso de un paciente con
tuberculosis pulmonar, a fin de que puedan tomarse las medidas necesarias y oportunas
para reducir la amenaza de salud y economia que esta enfermedad representa. Asi mismo,
se espera que los resultados obtenidos de este proyecto de investigacion contribuyan a
generar futuras hipotesis orientadas a la optimizacion de la prevencion y el control de la

tuberculosis.

El objetivo principal del estudio fue determinar si la baciloscopia al inicio del tratamiento
anti-tuberculoso es un factor pronéstico de la condicion de egreso de los pacientes con

tuberculosis pulmonar.

MATERIAL Y METODOS

Estudio de cohorte retrospectiva a partir del analisis secundario de la base de datos del
estudio “Evaluacion del tratamiento del programa de control de tuberculosis en un
hospital de Il nivel en Lima - Perd del afio 1972 al 2012”, realizado por el Instituto de
Investigaciones de la Altura de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, cuyo
manuscrito se encuentra en preparacion. (26) Se incluyeron todos los pacientes ingresados
al programa de Tuberculosis del Hospital Cayetano Heredia durante el periodo 1973 y
2012, que tuvieron diagndstico de tuberculosis pulmonar y baciloscopia de inicio
consignada. Se excluyeron a aquellos pacientes que no tuvieron una condicion de egreso

consignada, y aquellos que tuvieron la condicion de ingreso “fracaso”. La poblacion total



fue de 3012 pacientes, de los cuales 1358 fueron excluidos, obteniéndose una poblacién

de estudio de 1654 pacientes.

Se consideraron las siguientes definiciones para las variables principales de estudio
basadas en la Norma técnica de salud para la atencién integral de las personas afectadas

por tuberculosis emitida por el Ministerio de Salud del Perd.

e Tuberculosis pulmonar: Persona a quien se le diagnostica tuberculosis con
compromiso del parénquima pulmonar con o sin confirmacion bacterioldgica
(baciloscopia, cultivo o prueba molecular).

e Baciloscopia al inicio del tratamiento:

o Baciloscopia negativa: Se observan menos de 10 bacilos acido alcohol
resistente (BAAR) en un total de 100 campos observados.

o Baciloscopia positiva: Se observan al menos 10 BAAR en un total de 100
campos observados. Se pueden clasificar segun el nimero de cruces.

= BK +: Menos de 1 BAAR promedio por campo en 100 campos
observados (10 a 99 bacilos en 100 campos).

= BK2+: Delal0BAAR promedio por campo en 50 campos.

= BK 3+: Més de 10 BAAR promedio por campo en 20 campos
observados.

e Condicién de egreso:

o Curado: Paciente con confirmacion bacterioldgica al inicio, que concluye el
esquema de tratamiento y cuenta con baciloscopia de esputo negativa en el
ualtimo mes de tratamiento.

o Fracaso: Paciente que ingresa a un nuevo tratamiento luego de haber sido
declarado como fracaso terapéutico de un esquema con medicamentos de
primera o segunda linea.

o Fallecido: Paciente que fallece por cualquier razon durante el tratamiento de la
tuberculosis.

o Abandono: Paciente que inicia tratamiento y lo descontinta por 30 dias
consecutivos 0 mas. Incluye al paciente que toma tratamiento por menos de 30

dias y lo descontinua, y a los retiros voluntarios.



a. Procedimientos y técnicas
El presente estudio estuvo basado en la recopilacion de informacion de la base de datos
del estudio “Evaluacion del tratamiento del programa de control de tuberculosis en un
hospital de Il nivel en Lima - Peru del afio 1972 al 2012”, realizado por el Instituto de
Investigaciones de la Altura de la Universidad Peruana Cayetano Heredia. A partir de ello
se obtuvieron las variables de estudio, incluyendo las condiciones de egreso que fueron
consignadas en su momento por el médico tratante. Posteriormente se reorganizaron los
datos en tablas de frecuencia, y se ingreso la informacion al programa estadistico STATA

version 13 para el respectivo analisis estadistico.

b. Plan de anélisis
Se realizé un analisis descriptivo de la poblacion de estudio. Las variables cualitativas
estan presentadas con nimeros y porcentajes mientras que las variables cuantitativas
estan presentadas como media y desviacion estandar o mediana, y rango intercuartilico
de acuerdo a la normalidad. Se determind la normalidad de la distribucion de variables
cuantitativas con el test de Shapiro Wilk, y de acuerdo a esto se uso el test de T de student
(distribucién normal) o U de Mann-Whitney (distribucion no normal). Para el anélisis de
las variables cualitativas se usé el test de chi cuadrado y se aplicé una medida de

asociacion entre éstas, la VV de Crammer.

RESULTADOS

De los pacientes con tuberculosis pulmonar tratados en el Hospital Cayetano Heredia
durante el periodo 1973-2012 se pudieron obtener 3012 fichas correspondientes a la
poblacién general con tuberculosis. De estos, se extrajeron aquellos pacientes con
diagnostico de tuberculosis pulmonar, y se excluyeron aquellos que no contaban con
baciloscopia previa al tratamiento y aquellos que tenian como condicion de ingreso
“fracaso” o no estaba consignada. La muestra de estudio obtenida fue de 1635 pacientes,

los cuales se muestran segln edad y sexo en la Tabla 1.

Del total de 1635 pacientes con tuberculosis pulmonar, se obtuvo que el 24.16% presentd
baciloscopia negativa, y el 75.84% baciloscopia positiva al inicio del tratamiento, dentro



del cual se encontrd que la carga bacilar al inicio del tratamiento fue 1+ en el 50.97%, 2+
en el 27.18%, y 3+ en el 21.85% restante del grupo los pacientes que presentaron
baciloscopia positiva. Si bien la mayor cantidad de casos con alta carga bacilar (3+) se
presento en la poblacion comprendida entre los 15 y 64 afios, la mayor proporcion de alta
carga bacilar fue presentada por aquellos pacientes con edad mayor a 64 afios. El grupo
de pacientes cuya edad fue menor de 15 afios presentaron un 52.81% de casos con
baciloscopia negativa al inicio del tratamiento. Tabla 2.

Por otro lado, se encontro que el 91.44% del total de pacientes presenté como condicion
de egreso “curado”. Las condiciones de egreso desfavorables: fracaso, fallecido y
abandono, fueron presentados en el 3.12%, 2.57% y 2.87% respectivamente. De los
pacientes que terminaron el tratamiento como “curados”, aquellos menores de 15 afios
tuvieron el mas alto porcentaje, 96.51%. Se encontr6 que el 90.71% de pacientes del sexo
masculino curaron, siendo el 92.47% en el caso de las mujeres. La condicion de egreso
segun edad y sexo se detalla en la Tabla 3.

Por otro lado, se obtuvo que de los pacientes que iniciaron tratamiento con una
baciloscopia negativa, el 95.19% logro la curacion al final del tratamiento, y el 4.81%
restante tuvo una condicién de egreso desfavorable. De los pacientes que tuvieron
baciloscopia positiva al inicio del tratamiento, el 90.24% logro curarse, dentro de los
cuales, la mayor proporcidn la conforman aquellos con carga bacilar 1+ y 2+. Se encontrd
diferencia estadisticamente significativa entre la baciloscopia de inicio y la condicién de
egreso curado (p=0.0029). No se encontr6 diferencia estadisticamente significativa entre
una condicién de egreso desfavorable y la presencia de baciloscopia negativa o positiva

al inicio del tratamiento. Tabla 4

Dentro del grupo de pacientes que presentaron baciloscopia positiva, se encontro
diferencia estadisticamente significativa entre los pacientes curados que presentaron alta
carga bacilar (3+) y los que presentaron 1+ y 2+ (1+ vs 2+ p= 0.0057; 2+ vs 3+ p=
0.0062). Asi también, se encontr0 que el tiempo promedio para la conversion
baciloscopica fue de 4 semanas independientemente de la carga bacilar, sin embargo, se
vio que el intervalo de confianza aumentaba a medida que la carga bacilar era mas alta.
Tabla 5
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DISCUSION

Los pacientes con baciloscopia de inicio negativa presentaron mayor proporcion de
pacientes con condicion de egreso curado con respecto a los que tuvieron baciloscopia
positiva (95.16% vs 90.24% p=0.0029), lo cual ya ha sido descrito por Melese A.y col
(20), y reportado en otros estudios recientes. (18,19) La presencia de baciloscopia
negativa, o con baja carga bacilar al inicio del tratamiento, esta claramente asociada a
mayor probabilidad de curacion. (18,19,20) Algunos de los factores involucrados en la
presencia de baciloscopia negativa al inicio del tratamiento, y la condicion de egreso
curado, son el tiempo de enfermedad transcurrido hasta la realizacion de la baciloscopia
(27), y la edad. (28)

Anélogamente, segun autores una baciloscopia positiva 2+ y 3+ al inicio del tratamiento
se encuentra asociada también a una condicion de egreso desfavorable, principalmente
fracaso y muerte, y dicha asociacion va tomando mayor fuerza a medida que la carga
bacilar es mas alta. (18,19,20,29,30)

La incidencia de fracaso terapéutico y muerte encontrada en la poblacion fue de 3.12% y
2.57% respectivamente, cifras inferiores a las encontradas por Mohamed E. y col. en una
cohorte retrospectiva (6.25% y 5.6% respectivamente), (29) y por Melese A. y col. (3.5%
y 5.6% respectivamente). (20)

La incidencia de abandono de tratamiento fue de 2.87%, inferior a la reportada por
estudios previos, cuyas cifras son superiores a 6%.(18,29) No se encontr6 diferencia
estadisticamente significativa entre los que tuvieron baciloscopia negativa y positiva con
respecto a esta condicion de egreso. Kigozi y col, describieron que los pacientes con
baciloscopia de inicio negativa tenian mas probabilidad de abandono de tratamiento. (31)
Ademas, describen también que los casos sometidos a retratamiento tuberculoso, aquellos
con baciloscopia negativa de inicio, y los que la negativizan durante la fase intensiva

tienen mayor probabilidad de incumplir con el tratamiento y abandonarlo. (31)

El tiempo de conversidn fue relativamente similar en todos los pacientes con baciloscopia
de inicio positiva, es decir, no se encontro diferencia estadisticamente significativa entre
las distintas cargas bacilares. Sin embargo, se vio que el intervalo de confianza aumentd
proporcionalmente a la carga bacilar en las regresiones cuantilicas. Zohreh Azarkar y col.
encontraron gue el tiempo promedio de conversion baciloscopica fue 1.99 +/- 1.06 meses,

(32) llegandose a requerir eventualmente hasta el doble de tiempo para la conversion
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baciloscopica en pacientes con Bk 3+, con respecto a los que presentaron Bk 1+ al inicio
del tratamiento. (32) Parikh y col. reportaron que el tiempo promedio de la conversion
baciloscdpica fue al término de la quinta semana de tratamiento. (33) Se ha visto que el
tiempo de conversion fue significativamente mayor en el sexo masculino (32), y que el
compromiso cavitario, la alta carga bacilar al inicio del tratamiento y el antecedente de
enfermedad tuberculosa pueden retrasar, e incluso, imposibilitar la conversion

baciloscédpica. (33)

Los pacientes con baciloscopia de inicio 2+ y 3+ presentaron menores tasas de conversion
de baciloscopia tanto la final de la fase intensiva como al final del tratamiento (15,22).
Rieder describié que la conversion de la baciloscopia al final de la fase intensiva del
tratamiento fue de 90.9%, 77.9% y 61.7% en pacientes con carga bacilar inicial 1+, 2+y
3+ respectivamente. (34) Estudios mas recientes reportan cifras en proporciones
similares. (15,22,34) Djouma y col. en un estudio de cohortes retrospectivo encontrd que
la no conversidn de la baciloscopia al final de la fase intensiva del tratamiento estaba
asociado a la condicién de egreso fracaso y fallecido. (22) Estudios similares describen
tales asociaciones en diferentes poblaciones. (35) Tiwari y col describen que la tasa de
curacion es del 90.9% en pacientes que logran la conversidn bacterioldgica al final de los
dos meses de tratamiento, y en quienes no logran la conversién es del 74.3%. (36) Asi
también, se ha visto que los casos de fracaso terapéutico tienen una alta probabilidad de
haber tenido frotis de esputo positivo a los 2 meses de tratamiento de TB, cavidades en la

radiografia de torax basal, enfermedad extensa en la radiografia de térax basal. (29)

De la poblacion de estudio, el 58.59% fue del sexo masculino, y el 89.42% esta en el
rango de edad de 15 y 64 afios, dentro del cual se encuentra la poblacion econémicamente
activa (PEA), que como ya se ha descrito, es la poblacion mas afectada por esta
enfermedad. (23) A nivel mundial se ha observado que el 60% de los casos de tuberculosis
pulmonar oscilan entre los 15 y 44 afios y, ademas, la relacién de casos hombre:mujer
llega a ser de 2:1. (23) Esta diferencia en el género es consistente con diversos estudios
previos, y podria explicarse por la diferencia en el riesgo de infeccidn por el distinto grado
de exposicion segun algunos autores. (23,31) La edad promedio de la poblacion de estudio
fue 30.12 afios, lo cual guarda cierta relacion con la estadistica nacional que, para el afio
2014, reportaron una edad promedio de 35 afios con un rango intercuartil entre 21 y 48
anos. (23)
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Se encontro que el 75.84% de los casos se diagnosticaron con baciloscopia positiva, y el
24.16% restante tuvieron baciloscopia negativa. No se encontré diferencia
estadisticamente significativa de predominio de baciloscopia negativa en un sexo u otro.
Sin embargo, se ha descrito que en paises como Pakistan las mujeres tienen mayor
probabilidad de ser notificadas como frotis negativo, y los hombres como frotis positivo.
(37) Esto pudiera deberse a predominio de enfermedad paucibacilar en el sexo femenino,
o factores socioculturales (37).

Las limitaciones del estudio estan relacionadas al diagnostico de tuberculosis pulmonar
en pacientes con baciloscopia negativa, en quienes el médico tratante hizo el diagnéstico
en base a criterios clinicos y/o radioldgicos, los cuales llevan inherente un componente

subjetivo.

CONCLUSIONES

En conclusion, aquellos pacientes que inician tratamiento antituberculoso con
baciloscopia negativa tienen mayor probabilidad de curar. La baciloscopia al inicio del
tratamiento es un factor prondstico de la condicion de egreso curado, y constituye una
herramienta valiosa para la toma de decisiones, sobre todo en aquellos pacientes que

inician terapia antituberculosa con una alta carga bacilar.
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TABLAS, GRAFICOS Y FIGURAS

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion del estudio en el periodo 1973-2012

Total 1635 100.00%
Edad
<15 afos 86 5.26%
15 - 24 afios 657 40.18%
25 - 34 afios 473 28.93%
35 - 44 afios 178 10.89%
45 - 54 ainos 92 5.63%
55 - 64 anos 62 3.79%
>65 afos 87 5.32%
Sexo
Masculino 958 58.59%
Femenino 677 41.41%

Tabla 2. Carga bacilar al inicio del tratamiento anti-tuberculoso segun sexo y edad

BK BK positivo
negativo BK 1+ BK 2+ BK 3+
75.84% (n=1240)
Todos 24.10% 632 337 271
(n=395)
(50.97%) (27.18%)  (21.85%)
Edad
<15 afos 46 22 7 11
(n=89) (52.81%) (24.72%) (10.11%) (12.36%)
15-64 anos 335 581 313 233
(N=1477) (22.75%)  (39.61%) (21.66%)  (15.98%)
>64 afos 14 29 17 27
(n=88) (15.91%) (34.09%) (19.32%) (30.68%)
Sexo
Masculino 226 382 198 152
(n=956) (23.85%) (40.38%) (20.40%) (15.37%)
Femenino 169 250 139 119
(n=698) (24.21%) (35.96%) (21.63%) (18.20%)
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Tabla 3. Condicidn de egreso segun sexo y edad

Condicion de egreso

Todos

Edad
<15 afnos
(n=86)
15-64 afnos
(n=1462)
>64 afos
(n=87)
Sexo
Masculino
(n=958)
Femenino
(n=677)

Curado
1495
(91.44%)

83
(96.51%)
1339
(91.59%)
73
(83.919%)

869
(90.71%)
626
(92.47%)

Fracaso Fallecido Abandono
51 42 47
(3.12%)  (2.57%) (2.87%)
0 2 1

(0%) (2.33%) (1.16%)
49 29 45
(3.35%)  (1.98%) (3.08%)
2 11 1
(2.30%) (12.64%) (1.15%)
30 30 29
(3.13%)  (3.13%) (3.03%)
21 12 18
(3.10%)  (L.77%) (2.66%)

Tabla 4. Condicion de egreso segun baciloscopia de inicio

BK negativo (n=395) BK positivo (n=1240) p
Curado 376 95.19% 1119 90.24% 0.0029
Fracaso 1.27% 46 3.71% 0.7771
Fallecido 1.01% 38 3.06% 0.8152
Abandono 10 2.53% 37 2.98% 0.9399
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Tabla 5. Condicion de egreso segun carga bacilar de inicio

BK 1+ BK 2+ BK 3+
(n) p () p (n) p
%6 (w2 | P 337 (us3) %71 | (1vs3)

Curado 91.46% | 578 | 0.6683 | 92.28% | 311 | 0.0062 | 84.87% | 230 | 0.0057

Fracaso 2.37% 15 | 0.754 4.45% 15 | 0.8555 5.90% 16 | 0.6241

Muerte 2.69% 17 | 0.8598 | 1.19% 4 0.683 6.27% 17 | 0.6136
Abandono | 3.48% 22 | 0.8529 | 2.08% 7 0.9145 2.95% 8 0.9432
Tiempode | 1mes (SD 0.1, 95% CI 1 mes (SD 0.13; 95% ClI 1 mes (SD 0.146; 95%
conversion 0.8-1.2) 0.74-1.26) Cl10.71-1.29)

p chi2 = 0.002, Crammer's V= 0.0928
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