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RESUMEN

Introduccion: La tuberculosis es una de las principales causas de mortalidad a nivel
mundial, a pesar de ser una enfermedad de notificacion obligatoria, los organismos
oficiales reconocen la existencia de subregistro. Objetivo: Determinar el subregistro, la
incidencia real, medir la exhaustividad de los sistemas de vigilancia y describir las
caracteristicas epidemiolégicas de la tuberculosis. Material y metodos: Estudio
descriptivo, retrospectivo en la Region Cajamarca durante los afios 2017 y 2018; se
analizaron 2 fuentes de informacion: Sistema de informacion gerencial de tuberculosis
(SIGTB) y el Sistema epidemiolégico de TB (SIEPI-TB). Se aplico el método de
captura y recaptura, se estimo el subregistro y exhaustividad de los sistemas, se
calcularon las tasas de incidencias y describieron las caracteristicas epidemioldgicas.
Resultados: EIl subregistro de tuberculosis en el 2017 fue 40.7% en el SIGTB y 20.4%
en el SIEPI TB; en el 2018 el subregistro fue 25.6% en el SIGTB y 11.6% en el SIEPI-
TB; calculamos que la tasa de incidencia en el 2017 fue 19 casos x 100 mil hab. y en el
2018 fue 18 casos x100 mil hab. EI 2017 la exhaustividad del SIEPI-TB fue 79.6% y
del SIGTB 59.3%; el 2018 la exhaustividad del SIEPI-TB fue 88.4% y del SIGTB
74.4%. Conclusiones: Existe un preocupante nivel de subregistro de tuberculosis en los
sistemas de vigilancia de la region; las tasas de incidencia estimadas en ambos afos
fueron superiores a las reportadas por los sistemas oficiales. EI SIEPI-TB fue el sistema

maés exhaustivo.

Palabras Clave: Tuberculosis, subregistro, captura recaptura.



ABSTRACT

Introduction: Tuberculosis is one of the main causes of mortality worldwide, despite
being a notifiable disease, official agencies recognize the existence of underreporting.
Objective: To determine the underreporting, the actual incidence, measure the
completeness of surveillance systems and describe the epidemiological characteristics
of tuberculosis. Methods: Descriptive, retrospective study in the Cajamarca Region in
Peru during 2017 and 2018; 2 sources of information were analyzed: Tuberculosis
Management Information System (SIGTB) and the TB Epidemiological System (SIEPI-
TB). The capture and recapture method was applied, the underreporting and
completeness of the systems was estimated, the incidence rates were calculated and the
epidemiological characteristics were described. Results: The underreporting of
tuberculosis in 2017 was 40.7% in the SIGTB and 20.4% in the SIEPI TB; in 2018 the
underreporting was 25.6% in the SIGTB and 11.6% in the SIEPI-TB; we estimate that
the incidence rate in 2017 was 19 cases per 100,000 inhabitants and in 2018 it was 18
cases per 100,000 inhabitants. In 2017 the completeness of the SIEPI-TB was 79.6%
and the SIGTB 59.3%; In 2018, the completeness of the SIEPI-TB was 88.4% and of
the SIGTB 74.4%. Conclusions: There is a worrying underreporting of tuberculosis in
the surveillance systems of the region, the estimated incidence rates in both years were
higher than those reported by the official systems. SIEPI-TB was the most

comprehensive system.

Keywords: Tuberculosis, underreporting, capture-recapture



INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) es una enfermedad causada principalmente por bacterias
pertenecientes al complejo Micobacterium tuberculosis (1), los cuales se propagan de
una persona a otra principalmente por via aérea; generalmente afecta los pulmones pero
también puede afectar otros 6rganos distintos, constituyéndose como la primera causa
de muerte por un agente infeccioso en el mundo (2).

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el 2016 murieron 1.7 millones de
personas a causa de la TB. Los ultimos reportes del Centro para el Control y la
Prevencion de Enfermedades (CDC) indican que un cuarto de la poblacién mundial esta
infectado por tuberculosis y en el afio 2017, hubo 10.0 millones de personas que
enfermaron con tuberculosis a nivel mundial (3).

Recientes estimaciones indican que en la region de las Américas existen 282.000 casos
de TB, esto equivale al 3% de la carga mundial de TB; con una tasa de incidencia de 28
por 100.000 habitantes. Es esta misma region la tasa de incidencia mas alta se observé
en el Caribe, seguido de América del Sur, América Central y México y Norte América
respectivamente; el 87% de los casos de TB se encuentran en diez paises; sin embargo,
poco mas de la mitad se concentran en Brasil, Peri y México, con un estimado de
37 000 casos de TB en el Peru (4).

Los datos de la TB en el Peru realmente son alarmantes, para el afio 2015 la tasa de
incidencia reportada fue 87,6 casos nuevos de TB por cada 100 mil habitantes, la
Organizacion mundial de la Salud estimo para ese mismo afio en el Per( una tasa de
incidencia de 119 casos por 100 mil habitantes, asimismo se indica que la TB en nuestro
pais ocupa el décimo quinto lugar de las causas de muerte; en la region Cajamarca se ha

reportado una incidencia de 13.2 casos de TB por cada 100 mil habitantes (2).



La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha planteado la Estrategia Fin al TB con la
vision de alcanzar un mundo libre de esta enfermedad; con indicadores muy precisos
como la reduccion de la mortalidad por TB el 2035 en 95% en comparacion con el
2015, asi como disminuir la incidencia en 90% en comparacion con 2015. Para lograr
estas metas se necesita cumplir componentes propios de esta estrategia, que en la
préactica no se han mejorado en varios paises. Los sistemas de vigilancia epidemioldgica
deben ser verificados para tener un conocimiento real de la morbimortalidad de esta
enfermedad (5); frente a esto, estudiar la incidencia exacta de la TB es de mucha
utilidad para conocer el real impacto del problema, y valorar la tendencia respecto a
otros afios, asi como la pertinencia respecto a acciones preventivas utilizadas. Pese a ser
una enfermedad de declaracién obligatoria, los organismos oficiales reconocen la
posibilidad de incidencias superiores a las registradas (6), debido probablemente a que
no todos los casos son captados o al subregistro de los mismos.
En el Per(, la ley reciente de prevencion y control de la TB declara de interés nacional
la lucha contra la TB (7); en este marco se pretende realizar un estudio epidemiolégico
retrospectivo en la Region Cajamarca durante los afios 2017 al 2018 a fin de determinar
cudl es el nivel de subregistro de tuberculosis en esta region, estimando la incidencia
real mediante método de captura- recaptura.
Uno de los pilares de esta estrategia Fin a la TB, planteada por la OMS, indica que los
paises necesitan preparar una linea de base para evaluar los siguientes tres puntos
importantes (8).

e Lasituacion de TB: “Conoce tu epidemia”.

o El estado actual de la respuesta y capacidad del sistema de salud.

e Entorno de politicas y reglamentos.



En ese aspecto este estudio pretende contribuir a los dos primeros puntos mencionados,
buscando conocer las reales caracteristicas de la tuberculosis en la poblacién de la
region Cajamarca, estimando el nimero de casos reales asi como el subregistro de esta
enfermedad y la magnitud del mismo para cada sistema de informacion de TB en la
region; ademas de entender las deficiencias de la informacion de los sistemas
epidemioldgicos de las areas respectivas, estudiando la exhaustividad de estos sistemas
para finalmente al tener datos reales y confiables, estos sirvan posteriormente para la
toma de decisiones oportunas por parte de las autoridades de salud, mejorando los
sistemas de informacion; siendo esto uno de los retos principales para orientar las
intervenciones sanitarias pertinentes.

Por lo indicado anteriormente se plante6 como problema de esta investigacion lo
siguiente: ¢Cudl es el nivel de subregistro de tuberculosis mediante el método de

captura y recaptura en la Region Cajamarca, durante los afios 2017 a 2018?

Para poder responder a este problema se propuso el siguiente objetivo general:
Determinar cual es el nivel de subregistro de tuberculosis mediante el método de

captura y recaptura, en la Regién Cajamarca, durante los afios 2017 a 2018.

Y como objetivos especificos:

e Determinar la incidencia real de tuberculosis en la Regién Cajamarca en los afios
2017 y 2018, utilizando el método de captura y recaptura comparando 2 fuentes de
informacion: Sistema de notificacion epidemioldgica y el Sistema de informacién
gerencial de tuberculosis (SIGTB).

e Describir las caracteristicas epidemiologicas de la tuberculosis en la Region
Cajamarca en los afios 2017 y 2018

e Medir la exhaustividad de los sistemas de vigilancia.



CAPITULO 1. DISENO TEORICO

1.1. Antecedentes de la investigacion

En un estudio realizado por MUfiz-Gonzélez et al. (6) se analiz0 la tasa de incidencia de
tuberculosis en un area de salud durante los afios 2008 y 2009 comparando 2 fuentes de
informacién: Sistema de informacion de vigilancia Epidemioldgica (SIVE) y el registro
de farmacia. Se estimaron las tasas de incidencia de cada fuente mediante la aplicacién
del método de captura-recaptura. Se estudiaron las caracteristicas epidemiologicas, asi
como datos demogréaficos y clinicos. La incidencia obtenida para 2008 segun el SIVE
fue de 18,8 x 100 mil habitantes y segun el registro de farmacia de 26,7. En 2009, segun
el SIVE, fue de 18,2 x 100 mil habitantes y segun farmacia 22,5. Cuando se aplicé el
método captura-recaptura, la incidencia anual para 2008 fue de 44,14 x 100.000 (IC
95%: 37,88-50,41) y para 2009 de 34,17 (IC 95%: 30,19-38,17). ElI método de captura-
recaptura es una excelente herramienta para estimar incidencias y medir la

exhaustividad de los sistemas de vigilancia.

Por otro lado, un estudio realizado en una provincia de Espafa (9), estimo la incidencia
real de tuberculosis y las caracteristicas epidemiolégicas, aplicando el método de
captura-recaptura utilizando como fuentes de datos los laboratorios de microbiologia y
el sistema de enfermedades de declaracion obligatoria (EDO). Estudiaron 569 pacientes
de los que 400 eran hombres (70,3%). EI promedio de edad fue 43,2 afios, y el grupo de
edad mas afectado con mayor nimero de casos fue de 25 a 34 afios. El 23,4% de los
casos se encontraban coinfectados por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH),
siendo el 77,4% usuarios de drogas por via parenteral y el 4,4% eran inmigrantes. Sus
resultados muestran que la incidencia media anual de TB se situaria entre el 22,02 por

100.000 habitantes, segin datos microbioldgicos, y 48,5 por 100.000 estimada por el
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método captura y recaptura. EI método captura-recaptura demostré ser de utilidad para
conocer la importancia de la TB en nuestro medio. La incidencia real de tuberculosis
fue superior a la sefialada por el sistema EDO. Se observé importantes diferencias en las

tasas de incidencia por grupos edad y sexo.

Un estudio retrospectivo (10), del periodo 1996- 2000, llevado a cabo en un area de
salud de 220.572 habitantes. Utilizando los datos del registro sistema de Enfermedades
de Declaracion Obligatoria (EDO) los del registro del Conjunto Minimo Basico de
Datos (CMBD), sus resultados indican que la incidencia media anual registrada en el
nivel de atencion especializada fue de 16,6 por 10° habitantes en el registro EDO;
20,4 casos por 10° habitantes en el CMBD y de 23,1 por 10° habitantes combinando
ambas fuentes. La tasa de incidencia calculada mediante el método captura-recaptura
fue 24,4 por 10° hab. (IC 95%: 23,5- 25,3). Los autores concluyen que un sistema que
aporte datos fiables, mejora la vigilancia epidemiolégica, aunque haya sido creado con
otro fin. El método captura-recaptura es una buena opcién para calcular tasas de

incidencia reales de TB pulmonar.

Dunbar et al. (11) realizaron una investigacion para determinar la contribucion de los
métodos de captura y recaptura en la estimacion de la integridad del registro de TB
pulmonar bacteriolégicamente confirmado en dos comunidades de alto incidente en
Sudafrica. Utilizando como método el registro de la vinculacion entre el registro de
tratamiento de la TB y dos registros de resultados de esputo para la tuberculosis en el
laboratorio, realizando un analisis “log-lineal” de captura-recaptura de tres fuentes. El
namero de casos de TB pulmonar confirmados bacteriologicamente en el registro de
tratamiento de TB fue de 243, con 63 casos adicionales identificados en las dos bases de
datos de laboratorio, lo que dio como resultado 306 casos de TB. La integridad

observada del registro de tratamiento de TB fue del 79%. EI modelo log-lineal estimo
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326 (IC 95%: 314-355) casos de TB, lo que resulté en una finalizacion estimada del
75% (IC 95%: 68-77). Los autores concluyen que el método utilizado resulta ser de
mucha utilidad para evaluar la exhaustividad de la vigilancia y los registros de
tuberculosis, inclusive en entornos con recursos limitados; sin embargo, la metodologia

y los resultados deben ser evaluados cuidadosamente.

En el Per(, un estudio realizado por Sanghavi et al. (12), los autores utilizaron un
método de deteccion casos multiples para estimar la incidencia de tuberculosis
pulmonar de 1989 a 1993 en un barrio peruano. Se utilizaron dos métodos, la entrevista
cara a cara de todos los habitantes locales y los registros de frotis del laboratorio local.
El nimero de casos perdidos se estimdé mediante analisis de captura-recaptura. Los
casos del registro de TB frotis positivos fueron contrastados con los controles pareados
por sexo y edad, la entrevista abarcaba condiciones socioeconémicas. Los resultados
mostraron que la incidencia anual promedio fue de 364 casos por 100 000 habitantes
(intervalo de confianza del 95% 293-528) por métodos de captura y recaptura sin
embargo Ministerio de Salud de Pert inform6 una incidencia promedio anual de 134
casos por cada 100 000 habitantes. Los autores concluyen que, en Peru, existen grupos
alarmantes con tuberculosis pulmonar y cuya informacion esta siendo sesgada por

reportes de incidencia dispar de las entidades de gobierno.

1.2. BASE TEORICA

La tuberculosis es una infeccion bacteriana causada por el complejo Mycobacterium
tuberculosis y es una de las principales causas de mortalidad a nivel mundial; su
situacion epidemioldgica, relacionada con el aumento del total de casos, esta asociada a
algunos factores, entre los que se pueden indicar: Los factores bioldgicos,

comorbilidades, los demogréficos, los socioeconémicos; todos estos pueden

12



incrementar la transmision de TB (13). La vigilancia epidemioldgica sin duda es una de
las estrategias mas relevantes para entender la problematica de la TB, sus tendencias y
la capacidad para implementar acciones pertinentes; pese al uso de distintos registros,

solo la a notificacidn obligatoria permite intervenciones en tiempo real (14).

Existen indicios que sugieren cierta subnotificacion que no es evaluada (14). Se ha
estimado el subregistro de TB en diferentes paises: en Inglaterra se calcula que existe un
25% de subregistro y en algunos departamentos de Brasil hasta un 39%. En Colombia
un estudio que evaluo la tendencia de la morbilidad y mortalidad por tuberculosis en
relacion con la implementacion de la reforma del sector salud, estimé que las fallas en la
notificacion por mortalidad eran cercanas al 24%; pese a no ser posible identificar la
factor principal podemos sefialar algunas razones que empeoran el problema del
subregistro tales como: Poblacion dispersa, acceso geogréfico deficiente, la ausencia de
lineas telefénicas e internet en comunidades alejadas, limitaciones culturales y

linglisticas en las comunidades, entre otros (15).

Debido al subregistro de casos de TB, se debe evaluar los sistemas de vigilancia
epidemioldgica; la sensibilidad o exhaustividad, entendida como la capacidad de
deteccidon de casos, es uno de los parametros principales y su calculo mediante el
método de captura- recaptura (MCR), es muy util para mejorar los sistemas de
vigilancia, como lo recomienda el Grupo de Medicion de Impacto de la TB de la
Organizacién Mundial de la Salud (14); de los diferentes estudios realizados en
tuberculosis algunas limitantes se relacionan, como ya se ha mencionado, con el
subregistro en la notificacion de casos en el sistema de vigilancia epidemioldgica,

debido probablemente también al estigma social, motivo por el cual no todos los casos
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de TB se identifican como tales para ser notificados o simplemente no llegan a ser
captados por el programa de control (16). Las fuentes de vigilancia que manejamos en
el sector salud son incompletas y subestiman el nimero de las personas afectadas; se ha
propuesto como alternativa el uso de métodos de captura y recaptura (MCR). Estos
métodos usan informacidon del traslape entre diferentes bases de datos incompletas, de
cualquier problema de salud para estimar la prevalencia o incidencia de este problema

identificado (17).

El Pert anualmente notifica alrededor de 27 mil casos nuevos de enfermedad activa y
17 mil casos nuevos de TB pulmonar frotis positivo, es uno de los paises de América
con mayor cantidad de casos. En los ultimos afios se reporté méas de 1500 pacientes con
tuberculosis multidrogoresistente (MDR) y alrededor de 100 casos de tuberculosis
extensamente resistente (XDR) por afio (18); siendo una enfermedad que debe ser
notificada obligatoriamente en todos los establecimientos de salud (EE.SS) del territorio
peruano, la notificacion de TB se realizara en la semana epidemioldgica, con excepcion
de los casos de TB de notificacion inmediata que basicamente son: a) TB en personal de
Salud, b) TB XDR y c¢) los eventos de importancia en salud publica (EVISAP)

relacionados a TB (19).

La notificacion se realiza mediante una ficha epidemioldgica, la cual es subida
a un aplicativo online denominado SIEPI-TB, el cual depende del CDC del ministerio
de salud de Per(, por otra parte desde el 2016 se establecié que todos los
establecimientos de salud reportaran la informacion operacional, epidemiol6gica y
estadistica a través del Sistema de Informacién Gerencial de Tuberculosis (SIGTB) del
Ministerio de Salud (7), el cual recoge informacién de todos los casos de TB registrados
en una jurisdiccidn, este aplicativo depende de la Direccion de Prevencion y Control de

Tuberculosis (DPCTB); ambos sistemas registran informacién basada en la
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normatividad actual y para mantenerlos actualizados dependeran del ingreso
permanente por cada usuario que cuenta con una clave de acceso. El responsable de
epidemiologia tiene acceso al SIEPI-TB, mientras que el responsable de la estrategia de
tuberculosis tiene acceso al SIGTB, ambos sistemas permiten la derivacién de casos
hasta otros establecimientos de Salud, el SIGTB también admite transferencia de casos.
Para manejo de estos sistemas se debera conocer algunas definiciones operativas

bésicas, todas ellas se encuentran en la normatividad vigente (20) (Anexo 1).

1.2.1. METODO DE CAPTURA RECAPTURA

Estos métodos soy muy utilizados en ciencias bioldgicas, para calcular el total de
individuos de una poblacion de interés; pues sabemos que es practicamente imposible
tener un conteo exacto de su poblacion, debido a distintos factores; por esto se tiene que
recurrir a técnicas de estimacion poblacional (21). Segun Chao (22), el primer uso de
este método de captura-recaptura se remonta a Laplace en 1786 quien lo usd para
estimar el tamafio poblacional de Francia y las primeras aplicaciones en ecologia se
remontan a el trabajo de Petersen y Dahl para estimar el tamafio de la poblacién de
peces; en 1930 Lincoln usa este método para estimar poblaciones de aves acuéticas. Los
métodos de captura y recaptura (MCR) son métodos analiticos en los cuales se utilizan
distintas fuentes de datos que registran por separado un mismo evento. Los datos son
usualmente obtenidos de distintas fuentes como los registros de enfermedades sujetas a
notificacion, estadisticas sanitarias o de otros servicios de salud, estas permiten eventos

de salud diversos como TB y otras enfermedades (23).

Para este tipo de metodologias, Schmid (23) plantea que el uso de esta técnica debe

admitir los siguientes cinco supuestos:
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1. La poblacion es cerrada, es decir, no hay nacimientos, muertes y migraciones en
el periodo estudiado.

2. El marcado es univoco e inequivoco, es decir, cada individuo es identificado por
el marcado y no hay posibilidad de "pérdida" de esa marca.

3. En cada muestra, cada individuo tiene la misma probabilidad de pertenecer ella
(equidad).

4. Las dos muestras son independientes, es decir, los eventos "un individuo es
capturado en una muestra” y "un individuo es capturado en otra muestra" son
estandarizados independientes.

5. En cada muestra, cualquier individuo es capturado (recapturado)

independientemente de los demaés.

La aplicacion de este método ha sido descrito ampliamente en distintos investigaciones
en salud, principalmente del tipo poblacional, de incidencia y prevalencia de
enfermedades, incluyendo enfermedades raras, también en investigaciones con
poblaciones muy dificiles como de sexo-servidoras y personas drogodependientes,
también se ha descrito su aplicacion en investigacion clinica (24), sin embargo a pesar
de existir diversos estudios aplicados en poblaciones humanas, es necesario indicar tres
diferencias principales entre la vida silvestre y las aplicaciones humanas que ya fueron
descritas por Chao et al (22), que se indican a continuacion:

1. Usualmente, hay mas muestras de trampas en los estudios de vida silvestre,
mientras que en la mayoria de las encuestas epidemiologicas solo hay
disponibles entre dos y cuatro listas.

2. Existe un orden natural en el tiempo en experimentos con animales, pero en
general no existe dicho orden en las bases de datos epidemioldgicas, o el orden

puede variar segun los individuos.
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3. En estudios con animales, los métodos de captura idénticos se utilizan
generalmente en todas las muestras de captura. Por lo tanto, la respuesta
conductual de los animales a la captura estd presente y se puede modear en el
analisis. En las poblaciones humanas, se utilizan diferentes tipos de fuentes de
verificacion para buscar a todos los individuos. La respuesta de comportamiento

debido al esquema de muestreo no se considera comunmente en estos modelos.

Dentro de los estimadores mas utilizados en esta metodologia tenemos al estimador de
Petersen el cual presenta sesgos para muestras pequefias lo que puede conducir a una
sobreestimacion del real tamafio poblacional, por otra parte, Chapman propuso un ajuste
que presenta mejores propiedades y que es conocido como estimador "casi no sesgado”

(25).

1.2.2.MODELOS DE CAPTURA RECAPTURA EN POBLACIONES

CERRADAS

Modelo de Peterson para poblaciones cerradas con Unico marcaje

El modelo de Peterson es uno de los mas sencillos, debido a que este estimador se basa
en dos momentos de captura, funciona bajo el supuesto que la poblacién se mantiene
cerrada, para este caso los registros de captura de individuos corresponde al par (x1,
x2), donde xt = 0, 1; es decir xt puede tomar dos valores: cero si el individuo no fue
observado (xt = 0) o uno si fue observado (xt = 1) en el tiempo t = 1, 2; dos tiempos
debido a que solo se reconoce dos momentos de captura, Hay tres posibles variaciones
del registro de capturas: Cuando un individuo es observado en ambas capturas (1,1), o
cuando el individuo es observado solo en la primera captura (1,0) u observado solo en

la segunda captura (0,1); segun lo explicado por King & McCrea (26). Esta estimacion
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de Lincoln-Peterson se considera de maxima verosimilitud para el tamafio de la
poblacion total, por lo que es una estimacidn consistente, sin embargo, presenta sesgo,

esto llevo al estimador propuesto de Chapman en 1951 que es menos parcial.
Modelo Mo

Este modelo denominado también modelo de igualdad de capturabilidad, es tal vez un
modelo improbable para poblaciones reales de individuos, pues supone que todos los
individuos poseen la misma probabilidad de ser capturados, en un tiempo determinado,
este modelo resulta muy sesgado si existe desigualdad de oportunidades en la

capturabilidad (27).

Modelo Mt

Este es un modelo ecolégico en una poblacién cerrada considerando el efecto temporal,
sin permitir la heterogeneidad, también se le denomina modelo de Schnabel, este
modelo implica que todos los individuos tienen la misma probabilidad de captura pero
en cada tiempo de muestreo (27), esta igualdad de capturabilidad muchas veces es un
ideal inalcanzable al trabajarse en ciertas condiciones; cuando solo hay dos capturas, la
suposicion de igualdad no se puede verificar debido a que con dos capturas hay tres
pardmetros bajo un modelo multinomial, debido a esto no habria grados de libertad para

la prueba de bondad de ajuste (28).

Modelo log lineal en R

R es un entorno estadistico en el cual se puede realizar estimaciones poblacionales, de
hecho, se han descrito diferentes paquetes estadisticos o librerias destinados para este
fin, destacando las principales: Libreria Marked; Libreria unmarked; Libreria Rmark;
Libreria multimark; Libreria Rcapture, esta Ultima hace una estimacion poblacional del

método de captura, recaptura siguiendo un modelo log-lineal (28).
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Los modelos log-lineales basicamente implican regresion estadistica, prediciendo
respuestas frente a alguna variable discreta dependiente, usualmente esta variable
dependiente es de tipo dicotdmica, en otras palabras, admite dos alternativas, por
ejemplo: Presencia o ausencia de casos; éxito o fracaso; enfermos o sanos. En este tipo
de regresiones, la funcion logistica esta especificamente disefiada para establecer
probabilidades (29). Los modelos log lineales para el MCR pueden ser trabajados en R
con la libreria Rcapture, esta libreria o paquete estadistico implica uso de una base de
datos con registros de “ceros” lo cual indica ausencia en la captura y registros de “unos”
lo cual indica presencia en la captura, Rcapture puede moldear tres tipos de modelos: un
modelo de poblacion abierto, un modelo de disefio robusto y el modelo de poblacion
cerrado (30). El andlisis de poblaciones cerradas con Rcapture conducen a ocho

modelos: MO (no existe fuente de variacion), Mt, Mh, Mth, Mb, Mtb, Mbh, Mtbh.

La eleccion de un modelo debe considerar las desviaciones, el criterio de informacion
de Akaike (AIC) y los grados de libertad generados con las libreria Rcapture
especificamente con las funciones closedp, closedp.h y closedp.mX de la libreria,
formalmente para la comparacion de los modelos se considerard el AIC, el cual es una
medida de ajuste (26); el AIC combina la teoria de maxima verosimilitud, informacion
tedrica y la entropia de informacién, los mejores modelos son los que presentan menor

valor de AIC (31).

19



1.3. Operacionalizacion de variables

VARIABLES

DEFINICION
OPERACIONAL

INDICADORES

DIMENSIONES

ESCALA DE
MEDICION

Caracteristicas
epidemioldgicas

Conjunto de
caracteristicas de los
casos de TB que fueron
registrados en el sistema
con mayor
exhaustividad y menor
subregistro

Criterio Diagnostico

-Bacterioldgico
-Clinico
- Radiolégico
-Histopatoldgica
-Epidemioldgico

Nominal

Edad

0-10
11-21
22-32
33-43
44-54
55-65
66-76
77-87
88-98

Razon

Sexo

-Masculino
-Femenino

Nominal

Tipo de seguro

-SIS
-ESSALUD

-Seguro de las FF.AA
-Otros seguros
-No cuenta con seguro

Nominal

Comorbilidades y
factores asociados

-VIH
-Diabetes
-Alcoholismo
-drogadiccion

Nominal

Esquema de tratamiento

-Sensible
-Resistente

Nominal

Condicién de ingreso

-Nuevo
-Antes tratado

Nominal

Localizacion de la
enfermedad

-Pulmonar
-Extra pulmonar

Nominal

Condicién de egreso

-Curado
-Tratamiento completo

-Abandono
-Fallecido
-Fracaso
-Sin registro

Nominal

Subregistro de
tuberculosis

Omision de registro de
un caso de TB en un
sistema de vigilancia

subregistro en un
sistema

-Subregistro en el SIGTB

-Subregistro en la Intranet de
B

Razén

Exhaustividad del
sistema

-Exhaustividad del SIGTB
-Exhaustividad del SIEPI-TB

-Exhaustividad de ambos
sistemas

Razoén

Tasa de incidencia

-Tasa de incidencia reportada

-Tasa de incidencia real
estimada

Razén
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1.4. Hipétesis
Los sistemas de vigilancia de tuberculosis en Cajamarca; presentan subregistro de

casos; subestimando la enfermedad.
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CAPITULO Il. MATERIAL Y METODOS

2.1.Tipo de investigacion

El estudio de investigacion fue de tipo descriptivo, retrospectivo
2.2.Método de investigacion

Tratamiento preliminar de bases de datos. Las bases de datos fueron ordenadas y
depuradas siguiendo el criterio de exclusion, se organizaron en listas en Excel, de
acuerdo al documento nacional de identidad (DNI), nombres y fecha de diagnéstico

para facilitar la deduplicacion e identificacion de pares. (Anexo 2).

Deduplicacion de datos

Cada base de datos pasd por un proceso de deduplicacion, es decir la eliminacién de
casos duplicados en cada nominal; se tomd como criterio para eliminacion aquel caso
que aparecié mas de una vez en una misma base; con la misma fecha de diagndstico y/o
aquel caso que, sin tener condicion de egreso, fue ingresado por segunda vez; cuando un
mismo caso aparecio en la misma base como caso de Tb sensible y TB resistente a la

vez, se elimind el primer registro.

Linkaje o seleccion de pares

Se evalu6 la informacion obtenida de las bases de datos provenientes de los dos
sistemas de informacion, determinando el nimero de casos en comin a ambas listas,

este proceso se realiz6 en Excel, verificando el nombre completo y el DNI.
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Eleccion de un modelo de capturay recaptura

Los dos estimadores conocidos para esta metodologia son los descritos por Buyayisqui.
(32), donde se describe los modelos desarrollados por Petersen el cual es sesgado
cuando se trata de muestras pequefias, sobrestimando el tamafio poblacional, este
estimador aunque es muy sencillo e intuitivo estd claro que en el caso extremo en que
a= 0, el valor del estimador seria muy grande, infinito, produciendo lo que Ilamamos un
sesgo; también se ha descrito el estimador poblacional, de Chapman considerado
insesgado debido a que incorpora una correccién reduciendo el riesgo de

sobreestimacion para poblaciones pequefias. Ambos modelos se explican a continuacién

(33):
LISTA DE CASOS EN EL SIGTB
= Presencia  Ausencia
L
8 )
3 Presencia a b n
<
O m
w K Ausencia a1 by
O o
< u
- %)
0 “ m M
-4 w
Donde:

a= namero de casos de TB comunes en ambas listas
b= numero de casos de TB capturados (registrados) solamente en la lista del SIEPI-TB
ai= humero de casos de TB capturados (registrados) solamente en la lista del SIGTB

bi= nimero de casos no capturados en ninguna lista
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Se define:

N= a+b+ ai+ b1 = hace referencia a la poblacion en estudio
n= a+b = numero de casos de TB registrados en el SIEPI-TB
m=a+ ai= nimero de casos de TB registrados en el SIGTB

El estimador de méxima verosimilitud propuesto por Lincoln-Petersen citado por Hook
et al. (34), “N” hace referencia a la estimacion de abundancia (el nimero total estimado

de casos de tuberculosis)

N=—
a

El estimador casi insesgado propuesto por Chapman citado por Hook et al. (34), se

calcula en nimero N.

N = (m+1)(n+1)
‘[ (a+1) B

IC 95% = N + 1.96 \/Var(N)

m+1)(n+1)(m—-—a)(n—a)

Var(N) = (a+ D%(a+2)

El estimador de Chapman reduce el sesgo, esto siempre y cuando retna una de las dos

condiciones descritas segun Seber (35) citado por Badii et al. (36).
e (ntm)>N

e a>7
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Andlisis de librerias en entorno R

La estimacion de abundancia (el nimero total estimado de casos de tuberculosis), se
analizé mediante inferencia estadistica en el entorno y lenguaje de programacion R (37)
version 3.6.1 con la libreria Rcapture (38), el cual sigue un modelo log lineal para el
método de captura recaptura, se siguié el siguiente procedimiento para determinar la

estimacion:
a. Seinstalé R 3.6.1, se ejecut6 el mismo
b. Se descargd las librerias

>install.packages("readr")

>install.packages("Rcapture")

c. Nuestra matriz Excel a analizar se guardd en formato de texto delimitado por
tabulaciones, siguiendo la siguiente estructura, donde 1 indica que el caso de TB

aparece en esa base y 0 indica que no esta presente en esa base.

SIEPI-TB  SIGTB

1 0
1 1
1 1
0 1
0 1

d. Secargo la libreria readr

>library("readr™)
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Se encontro la ruta de nuestra base de datos con la siguiente funcion:
>file.choose()

al ejecutar da un resultado denominado por ejemplo: “ruta”

Se insert6 la tabla dando un nombre a la data frame
>pasetbc<- read.table("ruta”, header=TRUE)
>pasetbc
Se carg0 la libreria Rcapture
>library(Rcapture)
Se obtuvo la descripcidn estadistica de datos con la siguiente funcion
>desc<-descriptive(basetbc,dfreq=FALSE)

>desc

El anélisis de la heterogeneidad se realiz6 con la siguiente funcion:

>plot(desc)

La estimacion de la abundancia de casos de TB se realiz6 con el ajuste log-lineal

del modelo mediante la funcién closedp

>closedp(basetbc)

Se hallé el intervalo de confianza con la funcién profileCl

>Cl1<-profileCl(basetbc,m="Mt")

>Cl1$results

La funcidn profileCl, necesita datos del modelo elegido del cual necesitamos el
intervalo de confianza, para lo cual en m= “x”, donde x corresponde al modelo

con menor AIC (criterio de informacidn de Akaike).
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Célculo del subregistro de tuberculosis

Conocido el numero total de casos (abundancia en R) de personas afectadas con
tuberculosis, se contrastd con ambos sistemas de informacion con la finalidad de
determinar el nivel de subregistro expresado en porcentajes, este anélisis se realizd por

cada afio.

casos registrados en el sistema X 100
N

subregistro de un sistema % = 100 —

Calculo de tasa de exhaustividad de los sistemas de vigilancia

La tasa de exhaustividad se define como la capacidad de deteccion de casos por parte de
un sistema, es la dimension habitualmente mas estudiada cuando hablamos de calidad
de los datos y hace referencia a si un hecho sobre un individuo aparece recogido en la
fuente de datos. El término estadistico correspondiente es el de sensibilidad (39); el
calculo respectivo en esta investigacion se realizd segin lo descrito por Mufiz-

Gonzélez et al (6).

mx 100
Exahustibidad del SIGTB = §; = N
nx 100
Exahustividad del SIEPI_TB = §, = N

Y la tasa de exhaustividad para los 2 registros combinados:

(m+n-—a)x100
1y2 = N
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Estimacion de incidencia real y analisis de caracteristicas epidemioldgicas

Al ser posible realizar una estimacion del nimero de casos perdidos en cada una de las
fuentes de datos y estimar el niumero total real de personas afectadas con tuberculosis,
se calculd las tasas de incidencia segun poblacién proyectada INEI anual para la region
Cajamarca (Anexo 3) para cada afio estudiado y se aproximd a una incidencia real de
tuberculosis en la regién, dato que fue comparado con los reportes epidemioldgicos de
cada afo, la estimacién de incidencia real también se realizé a nivel de provincias de
Cajamarca. La incidencia de la tuberculosis fue reflejada de forma global segin la

poblacion ya referida.

Las caracteristicas epidemioldgicas de TB en la regién Cajamarca se analizaron en base
al registro deduplicado del sistema con mayor tasa de exhaustividad y menor porcentaje
de subregistro en los dos afios estudiados; el analisis se realizd con todos los casos en

conjunto de ambos arios.

2.3.Disefio de contrastacion
La presente investigacion sigue un disefio descriptivo comparativo.
2.4.Poblacién y muestra

Debido a que el método de captura recaptura es un método en el cual se estima el
tamafio poblacional, la poblacion general considerada en este estudio se limita a las
personas afectadas con tuberculosis.

POBLACION: Total de casos de tuberculosis en la region Cajamarca durante los afios
2017 y 2018, el cual fue estimado mediante el método de captura recaptura.

MUESTRA: Se utilizé dos listas nominales de casos de TB (para el método de captura

recaptura equivale a dos muestreos) provenientes de dos sistemas de vigilancia
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distintos: SIEPI-TB y SIGTB, que fueron informados y/o notificados en la region
Cajamarca en los afios 2017 al 2018.

Criterio de inclusién

Todo aquel caso de tuberculosis notificado en el sistema de vigilancia
epidemioldgica SIEPI-TB segun establecimiento notificante y/o registrado en el

sistema gerencial de tuberculosis en los afios 2017 y 2018.
Criterio de exclusion

Caso de tuberculosis Registrado en los sistemas y que fue derivado a un

establecimiento fuera de la region Cajamarca en los afios 2017 y 2018.

2.5.Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Instrumento. Se utiliz6 como instrumento una ficha de recoleccién de datos (Anexo
04), asi como los informes nominales y operacionales de los sistemas de notificacion y

registro de tuberculosis.

Técnica de recoleccion de datos: Para la siguiente investigacion se utiliz informacion
de fuente secundaria.

Fuentes de datos: Se utiliz6 dos bases de datos generadas y reportadas por los dos tipos
de sistemas utilizados a nivel nacional para vigilancia de tuberculosis: sistema gerencial
de tuberculosis -SIGTB) y el SIEPI-TB de la direccion general de epidemiologia
Cajamarca; la acumulacion y almacenaje de las bases de datos se realizo en tablas en

formato de Microsoft Excel 2013.
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Base de datos del SIEPI-TB: Consignd todos los casos de TB que fueron
ingresados al SIEPI-TB, con los cddigos CIE10 correspondientes al A15, Al6.
Durante los afios 2017 al 2018 en la region de Cajamarca. En este listado

estuvieron incluidos los casos bajo cualquier criterio diagnostico.

Base de datos del SIGTB: Consignd todos los casos de TB que fueron
ingresados al Sistema gerencial de tuberculosis, durante los afios 2017 al 2018
en la region Cajamarca. Esta lista fue obtenida ingresando al aplicativo web del
SIGTB y generando los nominales respectivos.
Es importante mencionar que ambas bases de datos fueron obtenidas con fecha de corte
al 30 de octubre de 2019, por lo cual no se incluye actualizaciones posteriores a esa

fecha.

2.6.Procesamiento y anélisis de datos.

Estadistica inferencial:

El método de captura y recaptura es un método de muestreo estadistico para estimar
poblaciones. Por lo que el estimador utilizado sigue un modelo LOG-LINEAR, se ha
descrito el uso del lenguaje y entorno de programacion estadistica R (ya explicado en el

punto 2.2).

Los datos recogidos seran introducidos en una base de datos para su posterior analisis
con el paquete estadistico SPSS Version 23 para Windows. La descripcion de las
variables cualitativas sera mediante nimero y porcentaje. Las variables cuantitativas se

expresaran mediante la media.
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Consideraciones éticas

Debido a que se requirio el acceso a datos sensibles protegidos por ley, este trabajo se
realiz previa autorizacion por escrito de la Unidad de Investigacion de la Direccion
regional de Salud Cajamarca (Anexo 05), no se divulgé ningun dato que permita
identificar a las personas afectadas con tuberculosis, en toda etapa de realizacion de esta
tesis se garantiz6 la confidencialidad. La investigacion fue aprobada por el comité
institucional de ética en investigacion del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga

Asenjo.
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CAPITULO I1l. RESULTADOS

Resultados de la deduplicacién de las bases de datos

El afio 2017 el SIEPI-TB tuvo 2 casos de TB duplicados, el SIGTB no presentd casos
duplicados; en las bases de datos del 2018 SIEPI-TB present6 3 casos duplicados y el
SIGTB tuvo 9 casos duplicados, por lo que se realizo la deduplicacion (Tabla 1) para

proceder al linkage.

Tabla 1. Resultados de la deduplicacion de bases de datos por afio.

ANO SIEPI-TB SIGTB
Registros Registros Registros Registros
deduplicados deduplicados
2017 221 219 163 163
2018 248 245 215 206

Fuente: Elaboracion propia.

Resultado de Linkage

En el afio 2017 como se muestra en la figura 1. Se ingresaron 219 casos al SIEPI-TB y
163 casos al SIGTB con un total de 130 casos comunes a ambas listas; en el afio 2018
se ingresaron 245 casos al SIEPI-TB y 206 casos al SIGTB con un total de 182
comunes a ambas bases en el periodo indicado (Figura 2). En ambas figuras se muestra
casos de TB registrados solo en una base (SIEPI-TB o SIGTB) y aquellos registrados en

ambas bases (SIEPI-TB y SIGTB).
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SIEPI-TB SIGTB

Figura 1. Resultado de linkage entre ambas bases en el afio 2017.
Fuente: Elaboracion propia.

SIEPI-TB SIGTB

Figura 2. Resultado de linkage entre ambas bases en el afio 2018.
Fuente: Elaboracion propia.

Estimaciones por los métodos de Capturay recaptura
Estimacion a nivel regional

Para el analisis respectivo, aplicando el célculo descrito detalladamente en la
metodologia, se considerd un total de 252 capturas de casos de TB en el afio 2017 y 269
capturas de TB en el afio 2018; en la tabla 2 se muestra los resultados de las

estimaciones de casos de TB obtenidos para las bases pareadas.
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Tabla 2. Comparacion de casos de TB informados y casos estimados mediante el MCR
en el linkage SEPI-TB/SIGTB en la region Cajamarca, afios 2017 y 2018.

Afo  SIEPI-TB SIGTB Estimador de Estimador de IC 95%

Petersen Chapman
2017 219 163 274 275 261-287
2018 245 206 277 277 270-284

Fuente: Elaboracion propia.

Los mismos datos se sometieron a analisis en entorno R con la libreria Rcapture, esto se
realiz6 para ajustar las estimaciones de la Tabla 2; siguiendo un modelo de regresion
log-lineal, con la finalidad de elegir el mejor modelo de ajuste tomando en cuenta los
criterios AIC (criterio de informacion de Akaike) y BIC (Criterio de informacion
bayesiano), por otra parte, los intervalos de confianza también fueron calculados en

entorno R.

La abundancia, entendida como el nimero estimado de personas afectadas con TB fue
estimada por tres modelos: Mo = Modelo de probabilidad de captura constante; Mt =
Modelo que considera que las probabilidades de captura pueden variar en las diferentes
sesiones de trampeo, también es conocido como modelo con heterogeneidad temporal;
Mb = Modelo en el que las probabilidades captura pueden variar por cambios en el
comportamiento causados por capturas previa, conocido como modelo de

heterogeneidad comportamental.

El andlisis correspondiente al afio 2017 muestra 252 casos de TB capturados, de los
cuales 219 pertenecen al SIEPI-TB Y 163 al SIGTB (anexo 6), el analisis en R estima
para este periodo un total de 275 casos de Tuberculosis, existiendo 23 casos de TB en la
region que no fueron captados por ninguno de los dos sistemas; se opt6 por el modelo

Mt (Tabla 3), debido a que este posee menor valor de AIC=24.375, con un
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IC 95% =262.4-289.43 (Anexo 7), igual dato se obtuvo con el estimador casi insesgado

de Chapman, el estudio de la heterogeneidad de esta estimacion indica una relacion

lineal (Anexo 8).

Tabla 3. Resultado de la estimacion de casos de TB mediante el MCR en entorno
estadistico R, se muestra tres modelos para el linkage SEPI-TB/SIGTB en el afio 2017.

Modelo Estimacion Error Desviaci6 Grados AIC* BIC** InfoFit** Libreria
de casos de estandar n del de * en R
B modelo libertad
MO 280.6 7.9 26.694 1 49.068 56.127 ok Rcapture
Mt 274.6 6.9 0.00 0 24.375 34.963 ok Rcapture
Mb 257.9 3.3 0.00 0 24.375 34.963 ok Rcapture

*AlC: criterio de informacion de Akaike, **BIC: Criterio de informacién bayesiano, ***infoFit: Informacion sobre

errores 0 advertencias encontradas
Fuente: Andlisis propio en R con la funcién >closedp.

al

ajustar el

modelo

en

Rcapture.

Los resultados correspondientes al afio 2018 muestran 269 casos de TB capturados en

este periodo, 245 casos pertenecen al SIEPI-TB Y 206 al SIGTB (anexo 9), al analizar

nuestras bases de datos en el entorno R, se opt6 por el modelo Mt (Tabla 4), debido a

que este posee menor valor de AlIC=24.049, estimando que para el afio 2018 en la

region Cajamarca 277 casos de TB con un IC 95% =270.98 - 284.85 (Anexo 10), igual

dato se obtuvo con los estimadores de Petersen y Chapman, el estudio de la

heterogeneidad de esta estimacion indica también una relacion lineal (Anexo 11).

Tabla 4. Resultado de la estimacién de casos de TB mediante el MCR en entorno
estadistico R, se muestra tres modelos para el linkage SEPI-TB/SIGTB en el afio 2018.

Modelo Estimacion Error Desviacion Grados AIC BIC InfoFit Libreria
de casos de estandar del modelo de en R
B libertad
MO 279.4 40 18.121 1 49.170 47.360 ok Rcapture
Mt 277.3 3.6 0.00 0 24.049 34.833 ok Rcapture
Mb 271.6 2.0 0.00 0 24.049 34.833 ok Rcapture

Fuente: Elaboracion propia.

35



Estimaciones a nivel de provincias de Cajamarca

El anélisis se realiz6 a nivel de las provincias de Cajamarca con la finalidad de estimar
los casos reales de TB en cada una de ellas, para esto se evalud la pertinencia de cada
estimador, en aquellas provincias donde no se cumplian las condiciones descritas por
Seber (35) para la aplicacion del estimador de Chapman, se calcul6 el nimero total de
casos mediante el estimador de Lincoln-Petersen, los datos obtenidos para cada
provincia fueron muy heterogéneos, siendo las provincias con mayor nimero de casos
estimados de TB en el afio 2017, las provincias de Jaén, Cajamarca, San Ignacio y
Cutervo respectivamente (Tabla 5), en el 2018 nuevamente las provincias con mayor
namero de casos estimados de TB fueron: Jaén, Cajamarca, san Ignacio y Cutervo

(Tabla 6).

Tabla 5. Casos de TB registrados en los sistemas vs Casos estimados mediante MCR en
las provincias de Cajamarca, afio 2017.

Provincia Casos en SIGTB  Casos en SIEPI-TB Casos estimados
mediante MCR

Cajabamba 13 9 15

Cajamarca 27 59 69

Celendin 4 3 6>

Chota 6 7 11*

Contumaza 5 3 5*

Cutervo 16 14 17

Hualgayoc 2 2 2*

Jaén 65 105 124

San Ignacio 19 11 19

San Marcos 2 2 2*

San Miguel 3 2 3*

Santa Cruz 2 2 2*

*Céalculo realizado mediante el estimador de Lincoln-Petersen.
Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 6. Casos de TB registrados en los sistemas vs Casos estimados mediante MCR en
las provincias de Cajamarca, afio 2018.

Provincia Casos en SIGTB Casos en SIEP- Casos estimados

B mediante MCR
Cajabamba 11 15 16
Cajamarca 29 45 57
Celendin 2 5 5*
Chota 7 8 8*
Contumaza 5 7 7
Cutervo 20 19 21
Hualgayoc 3 3 5*
Jaén 94 120 124
San Ignacio 22 13 26
San Marcos 2 1 2*
San Miguel 6 5 6*
Santa Cruz 2 1 2*
San Pablo 3 3 3*

*Calculo realizado mediante el estimador de Lincoln-Petersen.
Fuente: Elaboracion propia.

Resultados del subregistro de tuberculosis

El analisis del subregistro de casos de tuberculosis calculado a partir de los casos
estimados de TB mediante el MCR con la libreria Rcapture, muestran que, en el afio
2017 en la Region Cajamarca, 2 de cada 10 casos no fue registrado en el SIEPL.TB y 4
de cada 10 casos de tuberculosis no fueron registrados en el SIGTB. En el afio 2018, 1
de cada 10 casos de TB no fue registrado en SIEPI-TB y 3 de cada 10 casos no se

registraron en el SIGTB (tabla 7).

Tabla 7. Subregistro de casos de TB en los sistemas de vigilancia de la Region
Cajamarca basado en el MCR, afios 2017 y 2018

Afio SIEPI-TB SIGTB
Casos no Subregistro % Casos no Subregistro %
registrados registrados
2017 56 20.4% 112 40.7%
2018 32 11.6% 71 25.6%

Fuente: Elaboracion propia
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Exhaustividad de los sistemas de vigilancia

Los resultados mostrados en la tabla 8. Indican que en afio 2017, el SIEPI-TB tuvo una
tasa de exhaustividad de 79.6%, la cual supera al 59.3% de exhaustividad obtenida por
el SIGTB, sin embargo, el uso combinado de ambos sistemas alcanza una tasa anual de
exhaustividad equivalente al 91.6%. El afio 2018 SIEPI.-TB obtuvo una tasa de
exhaustividad igual 88.4% la cual es superior en 14 puntos porcentuales al SIGTB que
obtuvo un 74.4%; la exhaustividad combinada para ambos sistemas si se usaran de

manera conjunta alcanza un valor cercano al 100%.

Tabla 8. Exhaustividad y nimeros de casos de los sistemas de vigilancia de TB en la region
Cajamarca, afios 2017 y 2018.

Ao Casos IC 95% Exhaustividad Exhaustividad Exhaustividad
estimados SIEPI-TB SIGTB SIEPI-TBY
SIGTB
Casos % casos % casos %

2017 275 262.40-289.43 219 79.6 163 59.3 252 91.6

2018 277 270.98-284.85 245 88.4 206 74.4 269 97.1

Fuente: Elaboracion propia.

Estimacion de incidencia real

Para el calculo de la tasa de incidencia acumulada (TIA) se tomé como referencia la
poblacién regional publicada anualmente en el portal de Diresa (Direccién Regional de
Salud) Cajamarca. La tasa de incidencia en el 2017 reportada por la direccién de
epidemiologia de la Diresa Cajamarca a nivel regional, basada en los datos del SIEPI-

TB fue de 15 casos por cada 100 000 hab., nuestro analisis, muestra que la tasa de

38



incidencia estimada fue de 19 casos por cada 100 000 hab. En el afio 2018, la Direccion
de epidemiologia Cajamarca a través del SIEPI- TB report6 una tasa de incidencia
regional de 16 casos por cada 100 000 hab., nuestra estimacion para ese mismo afio fue
una tasa de incidencia de 18 casos por cada 100 000 hab. En ambos afios la tasa de
incidencia real estimada a nivel regional, mediante el MCR, fue superior a la reportada

por los sistemas epidemioldgicos de DIRESA Cajamarca (Figura 3).
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Figura 3. Comparativo de TIA reportada por SIEPI-TB y TIA estimada mediante el

MCR, Regioén Cajamarca, anos 2017 y 2018.
Fuente: Elaboracidn propia.

La TIA estimada para los afios 2017 y 2018 de cada provincia (Figura 4), se calculd en
funcidn de los casos determinados mediante el método de captura recaptura (ver Tablas 5
y 6) y de la poblacion de cada una de estas provincias (anexo 3). En el afio 2017 las
provincias con TIA estimada més elevada fueron: Jaén con 62 casos x100 000 hab.,
Cajamarca y Cajabamba ambos con 19 casos x 100000 hab. En el afio 2018, las
provincias con mayor TIA estimada fueron: Jaén con 62 casos x100 000 hab., Contumaza

con 22 casos x100 000 hab. y Cajabamba con 19 casos x100 000 hab. La tasa de
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incidencia estimada en la provincia de San Pablo se elevé drasticamente de 0 casos en el

afio 2017 a 13 casos x100 000 hab. en el afio 2018.
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Figura 4. Comparativo de la TIA estimada a partir del MCR para cada provincia, afios

2017y 2018.
Fuente: Elaboracion propia.

Caracteristicas epidemiologicas

Los resultados de las caracteristicas epidemiolégicas detalladas a continuacion, son
resumidas en la Tabla 9; exceptuando los grupos de edad. El 63.4 % ( 294) de casos
fueron hombres, un 36.6% (170) de casos corresponde a mujeres, en cuanto al
aseguramiento de salud se encontré que el 80.6% (374 casos) de las personas afectadas
con TB en la region Cajamarca en el periodo estudiado cuentan con el seguro integral de
salud (SIS); el 12.9% (60 casos) cuentan con seguro social del Perd conocido como
EsSalud; pequefios porcentajes cuentan con seguros de las Fuerzas armadas 0.4%
(2 casos) y seguros privados 0.2% (1 caso), por otra parte se encontr6 que un 5.8%
(27 casos) de personas afectadas con TB no cuentan con ningun tipo de seguro de salud.
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El 90.9% (422 casos) fueron pacientes nuevos, es decir nunca tratados y un 9.1%
(42 casos) corresponde a pacientes antes tratados (recaidas, fracaso al tratamiento y/o

abandonos recuperados).

El 58.8% (273 casos) del total de casos fue diagnosticados por criterio bacterioldgico;
seguido del criterio radiologico 19% (88 casos); un 10.8% (50 casos) se diagnosticd
mediante criterio histopatoldgico; el 8.4% (39 casos) fueron diagnosticados por criterio
clinico; 1.3% (6 casos) se diagnosticaron por criterio clinico epidemiol6gico y otros

criterios no especificados abarcan el 1.7% con 8 casos

Respecto a la localizacion de la enfermedad 349 casos (75.2%) presentados en la region
Cajamarca corresponde a TB pulmonar, 115 casos (24.8%) corresponde a casos de TB
Extra pulmonar; siendo las frecuencias de las formas extrapulmonares las siguientes:
36 casos (7.8%) corresponden a TB pleural, 19 casos (4.1%) de TB meningea, 13 casos
de TB miliar y 13 casos de TB ganglionar correspondiendo un 2.8% para cada una; 8
casos(1.7%) de TB genitourinaria; se presentaron 03 casos (0.6%) de TB en piel,
gastrointestinal, renal, respectivamente; 02 casos (0.4%) de TB dsea y 15 casos (3.2%)

gue se presentaron en otras localizaciones no detalladas.

En la region Cajamarca, 437 casos (94.2%) siguieron esquema para TB sensible en
cualquiera de sus formas; 13 casos (2.8%) siguieron un esquema estandarizado el cual es
indicado por el medico consultor para casos con factores de riesgo de desarrollar TB
MDR donde no se puede esperar resultado de prueba de sensibilidad; 5 casos (1.1%)
siguieron un esquema individualizado, el cual es indicado por el consultor para casos de
TB monoresistencia, TB MDR o XDR; un pequefio nimero, 3 casos (6%) siguen

esquema de tratamiento empirico indicado para algunas casos de TB resistente; sin
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embargo hay 6 casos (1.3%) que a la fecha de obtencion se las bases de datos no iniciaron

tratamiento.

Es pertinente indicar que si bien todas las caracteristicas epidemioldgicas se obtuvieron
del SIEPI-TB; al momento de evaluar casos de TB resistente y sensible, este sistema no
tenia identificados algunos casos de TB resistente por lo que la informacion fue
contrastada con el SIGTB y Netlab y se asigno la clasificacion coherente con los otros
dos sistemas. Los perfiles de resistencia de TB en la region Cajamarca indican que el
97.4% (452 casos) corresponde a TB pansensible, es decir presentan sensibilidad a todos
los medicamentos de primera linea; el 1.1% (5 casos) tienen monorresistencia a
isoniacida; el 0.6% (3 casos) tienen monorresistencia a rifampicina y un 0.9% (4 casos)
tienen resistencia simultanea a isoniacida y rifampicina configurando casos de TB-MDR.

En el periodo estudiando no se informaron casos de TB XDR.

Se encontr6 que del total de casos de TB, el 6.9% (32 casos) estaban asociados con
alcoholismo y un 4.3% (20 casos) de personas afectadas con TB tenian la drogadiccion
como condicion asociada; sobre las dos principales comorbilidades, el 4.5% (21 casos)
corresponde a TB-Diabetes y un 4.1% 19 casos corresponde a 19 casos de TB- en
personas viviendo con VIH-SIDA; no podemos dejar de mencionar sobre esta Gltima
comorbilidad que a pesar que la normativa actual (16) contempla un tamizaje basal de
VIH a todos los casos de tuberculosis, en el periodo estudiado el 9% equivalente a 41

casos de TB no se les realiz6 el tamizaje respectivo.

Un elevado porcentaje 57.5% (267 casos) no cuenta con condicion de egreso, indicando
que para este criterio las unidades notificantes aun no actualizan los datos
correspondientes, pudiendo varias los porcentajes en los demas criterios de egreso, sin

embargo segun SIEPI-TB para el periodo estudiado 26.7 % (124 casos) egresaron como
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curados; 8.4%(39 casos) egresaron con condicion de fallecido por cualquier causa
durante el tratamiento; 3.9% (18 casos) abandonaron el tratamiento; 1.7% (8 casos)
egresaron con condicion de tratamiento completo; 0.2% (1 caso) se considerd fracaso
terapéutico y 0.2% (1 caso) egreso del tratamiento debido mala clasificacion diagnostica

de tuberculosis.

Respecto al nimero de casos de TB segun edad (Figura 5), al realizar la distribucion de
frecuencias se observa que el grupo de edad mas afectado es el comprendido entre los
22y 32 con 118 casos, seguido del grupo de edad entre los 33 y 43 afios con 77 casos y el
grupo de 44 y 54 afios con 71 casos; los dos grupos menos afectados con TB son el de 88
a 98 afios con solo 7 casos y, en el grupo comprendido entre 0 y 10 afios con 15 casos.

La media de las edades de las personas afectadas con TB fue 42 afios.
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Figura 5. Distribucién de casos segun grupo de edades en la region Cajamarca, afos

2017y 2018.

Fuente: Base de datos deduplicada SIEPI-TB Cajamarca.
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Tabla 09. Caracteristicas epidemioldgicas de los casos de TB registrados en el SIEPI-TB
Cajamarca, afios 2017 y 2018

Caracteristica Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
Sexo Masculino 294 63.4%
Femenino 170 36.6%
Seguro de salud SIS 374 80.6%
ESSALUD 60 12.9%
Seguro de las FF. AA 2 0.4%
Seguros privados 1 0.2%
No cuenta con seguro de salud 27 5.8%
Criterio diagnostico Bacterioldgico 273 58.8%
Radiolégico 88 19.0%
Histopatoldgico 50 10.8%
Clinico 39 8.4%
Clinico epidemioldgico 6 1.3%
Otros 8 1.7%
Condicién de ingreso Nuevo 422 90.9%
Antes tratado 42 9.1%
Localizacién Pulmonar 349 75.2%
Pleural 36 7.8%
Meningea 19 4.1%
Miliar 13 2.8%
Ganglionar 13 2.8%
Genitourinaria 8 1.7%
Piel 3 0.6%
Gastrointestinal 3 0.6%
Renal 3 0.6%
Osea 2 0.4%
Otras 15 3.2%
Esquemas de tratamiento TB sensible 437 94.2%
Estandarizado 13 2.8%
Individual 5 1.1%
Empirico 3 0.6%
No inicio tratamiento 6 1.3%
Perfil de resistencia Sensible 452 97.4%
Monorresistencia a isoniacida 5 1.1%
Monorresistencia a rifampicina 3 0.6%
TB MDR 4 0.9%
Comorbilidades y factores Alcoholismo 32 6.9%
Drogadiccién 20 4.3%
Diabetes 21 4.5%
VIH-SIDA 19 4.1%
Condicio6n de egreso Sin condicion de egreso 267 57.5%
Curados 124 26.7%
Fallecidos 39 8.4%
Abandono 18 3.9%
Tratamiento completo 8 1.7%
No iniciaron tratamiento 6 1.3%
Fracaso 1 0.2%
Excluido por mal diagnostico 1 0.2%

*Resultados combinados de dos afios (Total de casos: 464)
Fuente: Base de datos deduplicada de SIEPI-TB
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CAPITULO IV. DISCUSION

Al determinar el subregistro de casos de tuberculosis en la regién Cajamarca en los afios
2017 y 2018, encontramos subregistros variables dependiendo del sistema de
informacion evaluado, los mayores porcentajes de subregistros obtenidos corresponden
a un 40.7% en el afio 2017 y un 25.6% en el 2018, si bien nuestros datos son a nivel
regional, concuerdan con valores reportados por la OMS la cual estima que un 40% de
casos de tuberculosis no se informan a los sistemas de vigilancia locales y nacionales
(40), en algunos paises como Colombia se reconoce un 25% de subregistro anual de
tuberculosis (41) , en Inglaterra y Brasil el subregistro de tuberculosis alcanza el 25% y
39% respectivamente (15), en China hasta el 20% de casos de tuberculosis son

desconocidos para sus sistemas nacionales de vigilancia (42).

El ultimo informe mundial de tuberculosis del afio 2019 indica que el Peri no ha
implementado o planificado estudios de inventario nacional del subregistro de casos de
esta enfermedad (43), por lo que no hay cifras que sefialen el nivel de subregistro de TB
en Peru; sin embargo algunos autores reconocen la existencia del mismo; Culqui et al.
(44), sefiala que el subregistro en Peru esta vinculando a comunidades indigenas; esto
podria relacionarse con la realidad de la Region Cajamarca, que cuenta con
comunidades quechua-hablantes en distintas provincias y 02 comunidades nativas
Awajun en la provincia de San Ignacio; Cajamarca reune algunos factores descritos
previamente (15) que favorecen el subregistro de TB; como son poblacién rural
dispersa, falta de acceso geografico a zonas sin telefonia o internet, ademas de
limitaciones linglisticas y culturales entre la poblacién y el personal de salud. EIl nivel
de subregistro de tuberculosis variara de acuerdo a las condiciones de cada pais o region

evaluada.
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Acerca de las tasas de incidencia estimadas por el método de captura recaptura en la
region Cajamarca, se obtuvo una TIA estimada de 19 casos x 100 mil habitantes en el
2017 y 18 casos x 100 mil habitantes en el 2018; tasas superiores a la reportada por
Alarcon et al. (2), quien indica que en esta region la TIA de tuberculosis es de 13.2 por
100 mil hab., sin embargo esta tasa de incidencia corresponde al afio 2015; nuestras
tasas de incidencia estimadas siempre fueron superiores a las reportadas por los sistemas
de vigilancia de Diresa Cajamarca; situacion similar encontraron diversos autores (6, 9,
10, 11, 12), los cuales encontraron tasas superiores a las reportadas por los sistemas
oficiales, sugiriendo que estos subestimaban los casos, por lo que sefialamos que el
método de captura recaptura permite una estimacion real de las tasas de incidencia de

tuberculosis.

Respecto a la exhaustividad de los sistemas de vigilancia de tuberculosis disponibles en
la regién Cajamarca, en los dos afios encontramos que el SIEPI-TB es méas exhaustivo
que el SIGTB, la tasa de exhaustividad combinada de ambos sistemas es superior al
90% en todos los afios, consideramos que ambos sistemas se complementan; por otra
parte, indicamos que si bien el SIEPI-TB es mas exhaustivo, en nuestro analisis se
evidencia que no esta actualizado en cuanto al egreso de pacientes con TB. A nivel
local y nacional no encontramos ningln estudio que permita comparar nuestros
resultados; diversos autores encuentran niveles de exhaustividad diferentes dependiendo
de la realidad estudiada (6,9), coincidimos con ellos en la importancia y utilidad de la

evaluacion de los sistemas de vigilancia mediante el modelo de captura recaptura.

Encontramos que en la regidn el sexo méas afectado es el masculino, coincidiendo con

otros investigadores (6), al parecer los hombres estan méas predispuestos a desarrollar la
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enfermedad (45), aunque en realidad la tuberculosis estd vinculada a diversos factores;
acerca de la frecuencia de localizacion de tuberculosis indicamos que en Cajamarca la
forma més frecuente es la TB pulmonar alcanzando el 75.2% de casos, ademas el primer
criterio diagndstico es el bacterioldgico, estos datos concuerdan con la informacion
nacional disponible (46) que indica que el 72,3 %, de casos se diagnosticaron como TB
pulmonar con confirmacién bacterioldgica; datos semejantes se informan en Colombia
donde cerca al 80% de casos de TB corresponden a formas pulmonares confirmadas

bacteriologicamente (41).

Podemos observar que la mayoria de personas afectadas con TB (80.6%) esta afiliada al
seguro integral de salud (SIS) y menores porcentajes cuentan con otro tipo de seguros,
esto podria explicarse debido a que el SIS gratuito presenta mayor cobertura, ademas
estd destinado a personas con bajos recursos en condicion de pobreza, y sin duda se
conoce que la pobreza estd vinculada estrechamente a la tuberculosis y sectores
marginados de la sociedad (45); en cuanto a los grupos de edad encontramos que en esta
region el grupo mas afectado se encuentra entre los 22 y 32 afios, coincidiendo con
Iglesias et al. (9), quienes encontraron que el grupo de edad comprendido entre 25y 34
afios fue el mas afectado por TB; un estudio de tuberculosis en Per( (2) muestra que la
mayoria de casos de TB se encuentra en el grupo de edad de la poblacion
econdmicamente activa, concordando con nuestros datos; sin embargo otros autores
(10) encontraron que los mayores de 65 afios representan el grupo de edad con mayor

riesgo de TB.

En Cajamarca el mayor porcentaje (97.4 %) corresponde a TB Sensible, valor que es
similar a los datos a nivel nacional que indican que entre el 80-90% de casos de TB son
sensibles a isoniacida y rifampicina y el 99.5% corresponde a TB pansensible (47). Si

bien es cierto el Perl se ubica dentro de los 30 paises con mas alta carga de TB MDR
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(43), como region Cajamarca encontramos que el 0.9% corresponde a casos de TB
MDR, contribuyendo a las cifras nacionales que indican que el 82% de TB MDR se

concentran en Limay callao (47).

Nuestros resultamos indican que el 6.9% de los casos de tuberculosis tenian como factor
asociado el alcoholismo y el 4.3% de casos estaba asociado al consumo de drogas, Si
bien las bases de los sistemas epidemioldgicos consultados no indican cual es el nivel
de consumo de estas sustancias; existe evidencia cientifica que las personas que
consumen mas de 40 g de alcohol por dia tienen elevado riesgo de enfermar con
tuberculosis (48); un estudio de metaanalisis indica que cerca del 10% de casos de TB
en el mundo estdn vinculados al consumo de alcohol (49); acerca de las drogas la
evidencia cientifica indica la existencia de relacion directa entre TB y consumo de

drogas (50).

Evaluamos las dos principales comorbilidades de Tuberculosis encontrando en el
periodo evaluado que 4.1% de casos presentaron coinfeccion TB-VIH, esta informacion
es muy similar datos reportados previamente a nivel nacional; Alarcon et al.(2), indica
que en Per0 la proporcion TB-VIH fue 4.9 % en el afio 2015, en el mismo periodo, el
mismo autor encontré que la comorbilidad nacional TB-Diabetes mellitus fue del 5.9%,
nuestros datos obtenidos muestran que en Cajamarca la comorbilidad TB-Diabetes

mellitus fue de 4.5%.

Sobre la condicion de ingreso segun el antecedente de tratamiento encontramos que la
mayoria de casos fueron nuevos (90.9%) y un porcentaje menor 9.1% correspondian a
casos antes tratados, un estudio en un departamento de Colombia encontré que el 87.7%
correspondian a casos nuevos (51); respecto la condicion de egreso al tratamiento

encontramos en todo el periodo estudiado encontramos solamente 01 fracaso terapéutico
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el cual constituye 0.2% del total, 8.4% fallecieron y 3.9% abandonaron el tratamiento;
un estudio realizado en chile (52) encontr6 un porcentaje inferior al 1% que fracasaron
al tratamiento y 10.5% fallecieron y el 6,6% abandonaron el tratamiento; por otra parte
un estudio de cohorte realizado en un Hospital de Perd muestra que los porcentajes de
fracaso, fallecimientos y abandonos representan el 3.12%, 257% y 2.87%

respectivamente (53).

Acerca del porcentaje con condicion de egreso en condicion de curado, Escobar (52)
indica que el 78,9% logrdé un alta exitosa y Ascarza (53) encontré un 91.44% de
pacientes con condicion de curado, en Cajamarca sin embargo en el sistema evaluado se
encontrd que solo el 26.7 % egresaron como curados, este dato si bien difiere de lo
encontrado en la literatura, principalmente porque como hemos hecho notar, hay un alto
porcentaje (57.5%) de casos que aun no cuenta con condicion de egreso, debido a que

gran mayoria de unidades notificantes a la fecha no han actualizado esa informacién.

Limitacion del estudio

La limitacion del estudio esta relacionada con el uso de datos secundarios obtenidos de
dos fuentes, las cuales son alimentadas por diversas unidades notificantes existentes en
todas las Redes de Salud de Cajamarca. El error de registro y falta de informacion

especifica, limita ampliar el anlisis de algunas variables.
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CONCLUSIONES

e El subregistro de tuberculosis en la regién Cajamarca fue de 40.7% y 25.6% en el
SIGTB en los afios 2017 y 2018 respectivamente; asimismo se obtuvo un subregistro
del 20.4% y 11.6% en el SIEPI-TB en los afios 2017 y 2018 respectivamente. El
SIGTB es el sistema con mayor subregistro en todo el periodo estudiado.

e Las tasas de incidencia estimadas mediante el método de captura recaptura, fueron
superiores a las reportadas por los sistemas epidemiolédgicos de Diresa Cajamarca. Se
obtuvo una tasa de incidencia estimada a nivel regional de 19 casos y 18 casos x100
mil hab., en los afios 2017 y 2018 respectivamente. La provincia con mayor tasa de
incidencia estimada fue Jaén con 62 casos x 100 mil hab. en ambos afios.

¢ El sistema méas exhaustivo fue el SIEPI-TB (79.6% y 88.4% de exhaustividad en los
afios 2017 y 2018 respectivamente) superando al SIGTB (59.3% y 74.4% de
exhaustividad en el 2017 y 2018 respectivamente). La exhaustividad combinada de
ambos sistemas fue 91.6% en el 2017 y cercana al 100% en el 2018.

¢ El sexo masculino fue el mas afectado, el grupo de edad con mayor frecuencia de TB
fue el comprendido entre 22 y 32 afios, ademas la mayoria de casos estaba asegurado
al seguro integral de salud; el criterio diagnostico méas frecuente fue el bacteriolégico.
La gran mayoria fueron casos nuevos, predominando la localizacion pulmonar;
asimismo mas del 97% de casos corresponde a TB sensible y menos del 1%
corresponde a TB MDR. No se reportaron casos TB XDR. El factor mas frecuente
asociado a TB fue el alcoholismo; asimismo el 4.1% de personas con TB tienen
diagnostico de VIH-SIDA,; por otra parte, mas del 50% de casos ain no cuenta con

condicion de egreso.

50



RECOMENDACIONES

Fortalecer las actividades de captacion de casos de tuberculosis en todos los
establecimientos de salud de la Regidn, debido principalmente a que la
estimacion estadistica mediante el método de captura recaptura sugiere la
existencia de casos que no fueron captados por los sistemas de salud.

Cruzar informacion permanentemente entre responsable de la estrategia de
tuberculosis y responsable de epidemiologia de las unidades notificantes con la
finalidad de sincerar casos.

Actualizar ambos sistemas de informacion, enfatizando la actualizacion de la

condicion de egreso del caso.
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ANEXO 1
DEFINICIONES OPERATIVAS

Derivacion

Transferencia

Tuberculosis
pulmonar
Tuberculosis extra-
pulmonar

TB pansensible

TB MDR
TB XDR
TB drogoresistente

Caso nuevo

Caso antes tratado
Curado
Tratamiento
completo

Fracaso

Fallecido

Abandono

No evaluado

Proceso por el cual un caso de TB de un EESS y que reside en
otra jurisdiccion, es referido al EESS mas cercano a su domicilio
para continuar el tratamiento. El caso le pertenece y es notificado
por el EE.SS que recibe el caso

Proceso por el cual un caso de TB de una jurisdiccion de un
EE.SS, solicita ser trasladado a otro EE.SS. El caso es notificado
y le pertenece al EE.SS que trasfirio el caso.

Persona a quien se le diagnostica tuberculosis con compromiso
del parénquima pulmonar con o sin confirmacion bacterioldgica
Persona a quien se le diagnostica tuberculosis en drganos
diferentes a los pulmones.

Caso en el que se demuestra sensibilidad a todos los
medicamentos de primera linea por pruebas de sensibilidad
convencional.

Caso con resistencia simultanea a isoniacida y Rifampicina

Caso con resistencia simultanea a isoniacida y Rifampicina, una
fluoroquinolona y un inyectable de segunda linea

Caso en el que se demuestra resistencia a medicamentos anti-
tuberculosis sin cumplir criterio de TB MDR.

Paciente que nunca ha recibido tratamiento anti-tuberculosis o
que lo ha recibido por menos de 30 dias consecutivos o 25 dosis
continuas

Paciente con TB con antecedente de haber recibido Tratamiento
antituberculoso por 30 dias 0 mas.

Paciente que culmina esquema de tratamiento y cuenta con
baciloscopia (BK) de esputo negativa en el ultimo mes de
tratamiento.

Paciente que concluye el esquema de tratamiento con buena
evolucion y en quien no fue posible realizar la baciloscopia de
esputo en el Gltimo mes de tratamiento.

Paciente con baciloscopia o cultivo de esputo positivo a partir del
cuarto mes de tratamiento

Paciente que fallece por cualquier razon durante el tratamiento de
la tuberculosis

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 descontinda.

Paciente al que no se le ha asignado la condicion de egreso.
Incluye los casos transferidos a otro EESS en los que se
desconoce su condicion de egreso.

Fuente: NTS N°. 104-MINSA/DGSP-V.01
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ANEXO 2.

FORMATO EN EXCEL PARA TRATAMIENTO PRELIMINAR DE BASE DE DATOS

FUENTE DE INDICAR SI LA FUENTE ES EL SIGTB O EL SIEPI-
INFORMACION: TBY EL ANO CORRESPONDIENTE
" Tipo . Condicidn | Localizacion s
N A E
oml?re y Edad | Sexo | _, no de. Provincia de C.rlterlo fje de de squen_ma de | condicion VIH | Diabetes | Alcoholismo | Drogadiccién
apellidos Diagnostico diagnostico | . tratamiento | de egreso
seguro ingreso | enfermedad
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ANEXO 3

A. POBLACION REGIONAL CAJAMARCA, ANO 2017

REGION CAJAMARCA

TOTAL= 1481685

PROVINCIA CAJAMARCA 364218
PROVINCIA CAJABAMBA 80155
PROVINCIA CELENDIN 94793
PROVINCIA CONTUMAZA 31531
PROVINCIA SAN MARCOS 53361
PROVINCIA SAN MIGUEL 50975
PROVINCIA SAN PABLO 23198
PROVINCIA CHOTA 162112
PROVINCIA HUALGAYOC 99292
PROVINCIA SANTA CRUZ 43942
PROVINCIA CUTERVO 130408
PROVINCIA JAEN 201204
PROVINCIA SAN IGNACIO 146496

Fuente: DIRESA Cajamarca
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B. POBLACION REGIONAL CAJAMARCA, ANO 2018

REGION CAJAMARCA

TOTAL= 1529036

PROVINCIA CAJAMARCA 391123
PROVINCIA CAJABAMBA 81832
PROVINCIA CELENDIN 95347
PROVINCIA CONTUMAZA 31620
PROVINCIA SAN MARCOS 54942
PROVINCIA SAN MIGUEL 54992
PROVINCIA SAN PABLO 23190
PROVINCIA CHOTA 163342
PROVINCIA HUALGAYOC 101345
PROVINCIA SANTA CRUZ 44556
PROVINCIA CUTERVO 140845
PROVINCIA JAEN 200491
PROVINCIA SAN IGNACIO 145411

Fuente: DIRESA Cajamarca
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ANEXO 4.
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
« FUENTE DE INFORMACION:  SIGTB( ) SIEPI-TB( )
« DATOS DEMOGRAFICOS:

Nombre y apellidos:

Edad: Sexo: Afio de diagnéstico:

Provincia notificante:

Tipode seguro:  SIS( ) ESSALUD () Noesasegurado( )

«DATOS EPIDEMIOLOGICOS
Criterio de diagnostico: Bacteriologico () clinico- Radiolégico ( ) Histopatoldgico ()
Condicién de ingreso: Nuevo () Antes tratado ()
Localizacion de enfermedad: ~ Pulmonar ( ) Extra pulmonar ( )
Esquema de tratamiento: Tb sensible () TBMDR( )
Condicién de egreso: Curado ( ) tratamiento completo () Fallecido ( )
abandono( )  Fracaso ( ) Sin registro de egreso ( )

e COMORBILIDADES Y FACTORES DE RIESGO

Tiene VIH: si( ) no( )
Tiene diabetes: si( ) no( )
Alcoholismo: si( ) no( )
Drogadiccién: si( ) no( )
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ANEXO 5
DOCUMENTOS DONDE LA DIRECCION REGIONAL DE SALUD
CAJAMARCA AUTORIZA LA REALIZACION DE TESIS Y EL ACCESO A
INFORMACION

DIRECCION REGIONAL DE SALUD CAJAMARCA
B GOBIERNO REGIONAL DE CAJAMARCA e
Centro Regional de Epidemiolagia, Prevencisn y Control de Enfermedades
“Afio de la Lucha Contra la Corrupcion y la Impunidad”

g 61545
OFICIO N°4 30°F - 2019-GR.CAJ-DRSC-ORE.

Cajamarca, 24 de setiembre de 2019
Sefor:
Mblgo. Hans Ramén Quiroz Ruiz

Calle San Martin N° 218
Pomahuaca — Jaén — Cajamarca

JAEN.-

ASUNTO ; Remito Informe N° 01-2019

De mi especial consideracién:

Es grato dirigirme a usted, para saludarlo cordialmente y a la vez, remitir adjunto al presente el
INFORME. N° 01-2019, emitido por el Blgo. Jorge Enrique Bazan Mayra, Coordinador del de la
Unidad de Investigacion de la Oficina Regional de Epidemiologia, correspondiente a la Solicitud de
Autorizacién para realizar Trabajo de Investigacion y Solicitud de Acceso a la Informacion.

Sin otro particular me despido aprovechando la oportunidad para expresarle mis sentimientos de

consideracion y estima personal.

Atentamente;

PACZﬁ%G/kvcch
Cc. ivo

Folios: 02

www.diresacajamarca.gob.pe Av. Mario Urteaga N2 500 — Cajamarca
Teléfono: 076-3633864 Anexo 127
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GOBIERNO REGIONAL DE CAJAMARCA
DIRECCION REGIONAL DE SALUD
OFICINA DE EPIDEMIOLOGIA
UNIDAD DE INVESTIGACION EN SALUD

INFORME N°01-2019

Visto vy revisado el Proyecto de Investigacion: “Estimacion del nivel de sub-registro de
tuberculosis mediante el método de captura y recaptura, en la regién Cajamarca, durante los
afios 2017 al 2018” teniendo como investigador principal al Mblgo. Hans Ramon Quiroz Ruiz,
maestrando de la Universidad Nacional Pedro Ruiz Gallo. Proyecto de tesis para optar el grado
de maestro en Salud Publica.

Consideraciones previas:

La tuberculosis es un indicador del estado de salud de poblacién expuesta y en riesgo, y la causa
de profundas consecuencias en la economia y salud de la familia, la sociedad y el pais. La
posibilidad de un sub registro de casos de tuberculosis en nuestra region, debe ser revelado,
demostrado por métodos seguros y validados a nivel local, nacional o internacional.

Proveer de una estimacion razonable de la tuberculosis a nivel regional permitird conacer el
numero real de la TB, permitira caracterizar este problema de salud pablica a nivel de magnitud
y de sus causas; ademas, de asegurar un Sistema de Informacién de calidad para la toma de
decisiones en la reduccion de la TB, como lo justifica el investigador.

Opinion:
Por lo tanto, consideramos dar una opinién favorable para la ejecucidn del presente estudio,
por considerarse un tema de importancia en salud publica. Los resultados proporcionaran

informacion lo mas cercano a la realidad y permitird tomar decisiones adecuadas y pertinentes,
en relacion con la prevencidn y control de la tuberculosis en la region Cajamarca.

Se autoriza el acceso a la informacidn disponible en las bases de datos institucional, previa
coordinacién con los directores de la Oficina Regional de Epidemiologia (ORE), Oficina de
Estadistica, Telecomunicaciones e Informética (OETI) y Direccién Ejecutiva de Salud de las
Personas (DESP) de la Direccién Regional de Salud Cajamarca (DIRESA).

El investigador adjunta la declaracidn jurada de confidencialidad y reserva de informacién.
Ademds, declara su compromiso a cumplir con las buenas practicas de investigacion.

Cajamarca, 23 de setiembre de 2019

-

AL CAJAMA
&M‘L DE SAKUD
: =\

e

OBIEKNO RE
G cC

emmepmesamenaD
Bigo. Jorge Enrigue
g0 oncrgu DE EPH LOGIA
Coord. UNIDAD DE INVESTIGACION
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ANEXO 6

FRECUENCIA ESTADISTICA ANALIZADA EN R PARA LA CAPTURA RECAPTURA DE LA
BASE DE DATOS DE TB, ANO 2017

E Console

> desc<-descriptive (basetuberculesis2017, dfreg=FALSE)
> desc

Number of captured units: 252

Frequency statistics:

i
i

fi:
uis:
vi:
ni:

fi
1 122
2 130
number
number
number
number

u
2

of

i vi
19 ga
33 163
units
units
units
units

ni

219

163
captured i times
captured for the first time on cccasicon 1
captured for the last time on occasion 1
captured on occcasion i
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ANEXO 7

INTERVALO DE CONFIANZA PARA EL ANALISIS DE LA ESTIMACION DE

CASOS DE TB, ANO2017.

-2515 -2510

-252.0

1

multinomial profile loglikelihood

-2525

Profile Likelihood Confidence Interval

L

L

/ | !
: .
3 \
% N
2624 274 28943
T T T T T T
265 270 275 280 285 290

Fuente: Analisis propio en R con la funcién >Cl1<-profileCl.
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ANEXO 8

GRAFICO EXPLORATORIO DE HETEROGENEIDAD PARA EL ANALISIS
DE CAPTURA RECAPTURA 2017.

Exploratory Heterogeneity Graph

fi: number of units captured i times

|

log| =/
\(h

:..
42 44 45 48
| | |

o

i- number of captures

ui: number of units captured for the first time on occasion i

log(ui)

35 40 45 50

O
T T T T T T
10 12 14 16 18 20
i- capture occasion identification number

Fuente: Andlisis propio en R con la funcion >plot(desc).
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ANEXO 9

FRECUENCIA ESTADISTICA ANALIZADA EN R, PARA LA CAPTURA RECAPTURA DE LA

R Console

BASE DE DATOS DE TB, ANO 2018

> desc<-descriptive (basetuberculosis2018, dfreq=FALSE)
> desc

Number of captured units: 269

Frequency statistics:

fi
1 a7
2 182
number
number
number
number

u
2

of
of
of
of

i vi
45 63
24 206
units
units
units
units

ni

245

206
captured i times
captured for the first time on ccecasien i
captured for the last time on occasion i
captured on cccasion i
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ANEXO 10
INTERVALO DE CONFIANZA PARA EL A~NALISIS DE LA ESTIMACION DE
CASOS DE TB, ANO 2018.

multinomial profile loglikelihood

-2695 2690 -2685 -2680 -2675

-270.0

Profile Likelihood Confidence Interval

27098 217 284.85
85 |
270 275 280 285

N

Fuente: Andlisis propio en R con la funcién >Cl1<-profileCl.
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ANEXO 11

GRAFICO EXPLORATORIO DE HETEROGENEIDAD PARA EL ANALISIS
DE CAPTURA RECAPTURA 2018.

Exploratory Heterogeneity Graph

fi: number of units captured i times

o
2 4
fil 2 4
log — - |
O o
R
® |
@ T T T T T T
1.0 12 14 16 18 20
i number of captures
ui: number of units captured for the first time on occasion i
g -
v _|
log(ui) ¥

0
©

o
T T T T T T
1.0 12 14 16 18 20
i- capture occasion identification number

Fuente: Andlisis en R con la funcion >plot(desc).
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