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Impact of tuberculosis in Puerto Montt hospital, Chile

Backgroud: Tuberculosis (TB) is still a problem that impacts on hospitals of high complexity. Aim:
To assess demand for care and/or hospitalization because of TB in Puerto Montt Hospital (PMH), loca-
ted in the southern of Chile. Patients and Methods: Retrospective study of all Reloncavi Health Service
(RHS) and PMH clinical records, between 2011 and 2015. We include all ambulatory or hospitalized
cases of active TB registered in PMH during the period of the study. Results: In RHS there were 298
cases of TB and 64% of them (192/298) was detected in HPM. We present social, economic, epidemiolo-
gical, clinical, laboratory studies, and specific type of diagnosis of 180 cases that met inclusion criteria:
men 62%, mean age 45 + 19 years-old. The population with lower income was 72%, 4% homeless,
14% with complete high school, 11% illiterate and 19% lived at country side. Main co-morbidities were
alcoholism 17%, HIV 12%, Diabetes Mellitus 10%. In the specific group of lung/pleural TB (128 cases)
the time with symptoms was often prolonged (15% > 90 days) and imagen studies showed advanced
pathology: bilateral infiltrates 73%, affecting three or more lobes 55%, cavitations 34%. 71% (126/180)
were hospitalized, because of necessity of more study (50%) or severity (48%), 8% required to enter to
the Critical Care Unit (CCU). Twenty-four patients died (13%). Illiteracy and the need for CCU were
associated with mortality. Conclusions: In RHS TB is a sanitary problem that affects principally the
most poor and vulnerable populations.

Key words: Tuberculosis, hospitalization; retrospective studies; vulnerable population, critical
care; mortality.

Resumen

Objetivo: Dimensionar la demanda de atencion y/u hospitalizacion de la tuberculosis (TBC) en el
Hospital de Puerto Montt (HPM). Método: Revision retrospectiva de los registros de TBC del Servicio
de Salud del Reloncavi (SSDR) y del HPM entre los arios 2011 y 2015. Se incluyeron todos los casos de
TBC activa vistos en forma ambulatoria u hospitalizada en el HPM. Resultados: Se diagnosticaron en
el SSDR 298 casos de TBC, y de ellos un 64% (192/298) fue pesquisado en el HPM. Se presentan datos
socioeconomicos, epidemiologicos, clinicos, de laboratorio y forma de diagndstico de 180 casos, que
cumplieron criterios de inclusion: varones 62%, edad media 44 + 19 arios. El 72% correspondieron al
estrato social de menores ingresos, 4% indigentes, solo 14% poseia enseiianza media completa, 11%
analfabetos, ruralidad 19%. Las principales co-morbilidades fueron alcoholismo (17%), VIH (12%),
Diabetes (10%,). En aquellos con TBC pulmonar o pleural (128) el tiempo con sintomas con frecuencia
era prolongado (15% > 90 dias) y la radiologia mostraba enfermedad avanzada: infiltrados bilaterales
73%, compromiso > 3 lobulos 55%, una o mds cavitaciones 34%. Se hospitalizo el 71% (126/180),
50% por necesidad de estudio, 48% por gravedad. El 8% necesito Unidad de Paciente Critico (UPC).
Fallecieron 24 pacientes (13%). Se asocio significativamente a mortalidad el analfabetismo y necesi-
dad de UPC. Conclusiones: En el SSDR la TBC es un problema sanitario que afecta principalmente
a poblaciones mas pobres y vulnerables.

Palabras clave: Tuberculosis; hospitalizacion, estudios retrospectivos, poblacion vulnerable;
cuidados criticos; mortalidad.
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Introduccion

La tuberculosis mantiene vigencia a pesar de
existir métodos diagndsticos y esquemas de tra-
tamiento adecuados.

En Chile el Ministerio de Salud ha enfrentado
la TBC desde hace mas de 4 décadas mediante
el “Programa de Control y Eliminacién de la Tu-
berculosis, PROCET”!2, y las “Normas técnicas
para el control y la eliminaciéon de la Tubercu-
losis™?, otorgando las orientaciones necesarias
para el diagndstico y tratamiento en todo el pais.
Como parte de este programa, existe una red de
laboratorios nacional que da grandes facilidades
para el acceso a estudio bacterioldgico ante la
sospecha de TBC y por otra parte, la calidad de
los esquemas terapéuticos actualmente en uso
proporciona una tasa de éxito de 90-95%*. Es de-
cir, en Chile contamos con las herramientas para
pesquisar y tratar eficientemente la TBC. Pese a
esto, en los ultimos afos hubo un enlentecimiento
en las curvas de disminucion de su incidencia a
nivel nacional, y en particular en el Servicio de
Salud del Reloncavi (SSDR)?, del cual es parte el
Hospital de Puerto Montt (HPM) (capital de la X
Region de Los Lagos).

La TBC podria ser manejada idealmente en
atencion primaria, pero aun existe un grupo de
pacientes que requerird atencion en hospitales
de mayor complejidad por razones diagndsticas,
clinicas y sociales. El objetivo de nuestro trabajo
fue dimensionar la demanda de atencion y/u
hospitalizacion de la tuberculosis (TBC) en el
Hospital de Puerto Montt (HPM) describiendo
aspectos epidemiologicos y clinicos, en un perio-
do de cinco afios.

Pacientes y Método

Se reviso el Registro de Casos de Tuberculosis
del PROCET del SSDR para obtener el listado
de todos los casos de TBC diagnosticados entre
los afios 2011 y 2015. Ademas, se revisaron re-
trospectivamente los registros del policlinico de
Broncopulmonar del HPM, y la ficha clinica, de
todos los casos de TBC que hubieran requerido
alguna atencion clinica en el HPM, es decir todo
aquel paciente que hubiera consultado en forma
ambulatoria y/o que hubiese estado hospitalizado
en las mismas fechas. Se recogieron antecedentes
epidemioldgicos, clinicos y de laboratorio, inclu-
yendo edad, sexo, afio de presentacion, prevision,
ocupacion, lugar de procedencia, contacto TBC,
personal de salud, nivel educativo, analfabetismo
y nacionalidad. Se consignaron comorbilidades:
hipertension arterial, dafio organico cerebral, en-
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fermedad renal crénica, cancer de cualquier ori-
gen, limitacion crénica al flujo aéreo, embarazo,
dafio hepatico cronico, enfermedad reumatoldgica
cronica, diabetes mellitus y coinfeccion con
VIH-SIDA. Se definieron los siguientes factores
de riesgo: adiccion (alcoholismo, drogas, taba-
quismo), inmunosupresion de cualquier origen,
socio-economicos (residente de hospederia o casa
de acogida, reo, indigente, extranjero o si vivia
solo) y antecedente de abandono de tratamiento
anterior’. Se registraron sintomas: tos, expectora-
cion, fiebre, disnea, dolor pleuritico, sudoracion,
hemoptisis y baja de peso. Ademas se analizd
la duracién de sintomas respiratorios previo al
diagnostico de TBC, separando los pacientes en
<30,<90y > 90 dias.

La forma de diagnostico se realizd mediante
bacteriologia (baciloscopia o cultivo) y/u otros
métodos: biopsia, ADA, RT-PCR (Reverse Trans-
cription Polymerase Chain Reaction) o clinico-
imagenologicos. Se consignoé si fueron casos de
TBC confirmados o no y si eran pacientes nuevos
o habian sido antes tratados. Los tipos de TBC
se separaron en los siguientes grupos: pulmonar,
pleural, ganglionar, renal/urologica, 6sea, menin-
gea/neurologica, cutanea, peritoneal y gineco-
logica. Para efectos del andlisis la forma miliar
se incluyd en las pulmonares. Las iméagenes de
cada caso fueron revisadas en el archivo digital
del HPM, y se consignoé la cantidad de 16bulos
afectados y la presencia de infiltrados bilaterales,
cavitaciones y derrame pleural.

La causa de hospitalizacion se clasifico como
necesidad de estudio, gravedad, social y por re-
accion adversa a medicamentos. Para evaluar la
oportunidad en el diagndstico de TBC, se registrod
el nimero de consultas previas por sintomas atri-
buibles a la TBC. El lugar de hospitalizacion fue
sala (medicina, cirugia u otro), intermedio y UCL
Se consigné la cantidad de dias hospitalizados,
definiéndose como estadia prolongada mayor o
igual a 20 dias.

Se investigd la condicion al egreso del progra-
ma, tanto en el registro del HPM como en comu-
nicacion directa via telefonica con los respectivos
centros de derivacion (Centro de Salud Familiar:
Cesfam y hospitales periféricos), dividiéndose los
pacientes en alta de tratamiento (curado con o sin
secuelas funcionales), abandono (identificando
la causa de éste) y fallecimiento por TBC u otra
causa. Se considero que el paciente habia curado
con secuelas funcionales si tenia lesiones pul-
monares cicatriciales asociadas a disnea, tos y/o
sibilancias que no obedecian a una causa previa,
tuviera o no espirometria hecha. Se buscé identi-
ficar aquellos factores asociados al fallecimiento.
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Analisis estadistico

Se uso6 el paquete estadistico SPSS 21 para
Windows y los resultados se expresan como
promedio = DS. Las variables continuas fueron
comparadas mediante la prueba t de Student y
las categoricas con test de chi cuadrado o de Fis-
her cuando fue apropiado. Un valor bilateral de
p < 0,05 se considero significativo.

Resultados

En el periodo descrito, se diagnosticaron
en el SSDR 298 casos de TBC de los cuales
64% (192/298) fueron pesquisados en el HPM.
Se incluyeron en el estudio 180 pacientes que
demandaron atencion y/u hospitalizacion en el
HPM. En la Tabla 1 se pueden apreciar las ca-
racteristicas de este grupo. Hubo confirmacion
del diagnostico en el 97% de los pacientes y 94%
fueron pacientes nuevos. La edad media + DS fue
de 44 + 19 afos (5 meses-90 afios), > 65 afios el
17% (31/180), sexo masculino 62% (111/180).
El 4% fueron < 15 afios. Se objetivo la prevision
en 169 casos y correspondioé en 67% (113/169)
a Fonasa A o B, sin prevision 5%, Isapre 6%.
La distribucion por afio se mantuvo homogénea,
fluctuando entre un 18% en el afio 2011 y un 23%
en el afio 2013.

El 48% habia consultado una o mas veces por
sintomas atribuibles a la TBC. Un 60% provenia
de una comuna o localidad diferente a Puerto
Montt, siendo de sector rural 31 pacientes (19%).
En el 29% de los casos se pudo obtener el dato
de su ocupacion, destacando las labores manuales
como las agricolas y ganaderas, y de la construc-
cion. Solo hubo un extranjero. Otras variables
socio-demograficas pueden verse en la Tabla 1.

Hubo 21 (12%) casos con co-infeccion VIH-
TBCy 18 (10%) con Diabetes mellitus y el resto
de comorbilidades pueden verse en la Tabla 1.
En la Tabla 2 se describen los factores de riesgo,
donde destaca un 17% con alcoholismo, un 25%
de poblacion tabaquica y un 13% con algun tipo
de inmunosupresion.

El diagndstico se hizo en 64% de los pacientes
mediante método bacteriologico (100 por baci-
loscopia y 14 por cultivo). Del resto, 40 casos
(22%) se diagnosticaron por biopsia, 12 (7%) por
ADA y 7 (4%) por RT-PCR. La principal ubica-
cion de la TBC fue pulmonar seguido de la pleu-
ral y ganglionar lo que puede verse en la Tabla
3. La TBC miliar se presenta en forma separada.

En cuanto a los parametros clinicos en el
grupo de TBC pleural y/o pulmonar (128 casos),
95% de ellos presentaban sintomas respiratorios,
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Tabla 1. Caracteristicas socio-demograficas en 180
pacientes con Tuberculosis diagnosticados en el
Hospital Puerto Montt, Chile. Afios 2011-2015

Variable

Sexo masculino

Edad media + DS (rango)
Edad > 65 afios

Edad < 15 afios
Hospitalizados

Hospitalizacion prolongada
(> 20 dias)

FONASAAO0B

Sin prevision

TBC confirmada

Caso nuevo

Contacto TBC
Personal de salud
Ruralidad

Sin escolaridad
Analfabetismo
Ensefianza media completa
Apellidos originarios
Comorbilidades

- Sin comorbilidad

- VIH

- Hipertension arterial
- Diabetes mellitus

- >1 comorbilidad

- SNC, dafio cerebral
- Respiratoria cronica
- Cancer

- Reumatologica

- Dailo hepatico cronico

- Embarazo

Sintomas en TBC pulmonar y

pleural

- Tos

- Expectoracion
- Fiebre

- Disnea

- Dolor pleuritico
- Sudoracién

- Hemoptisis

- Baja de peso> 10 kg

SNC: Sistema nervioso central.

% (n)
62 (111)
44 £19 (5 m-90 a)
17 (31)
5 @)
70 (126/180)

30 (34/113)
67 (113/169)
4(7/169)
97 (174/180)
94 (169)

12 (9)
3(5)
19 31)
7(12)
11 (8)
14 (25)
9(16)

44 (79)
12 (21)
11 (19)
10 (18)
9 (17)
3.6
7 (12)
2.8 (5)
24
24
0,6 (1)

76 (93/122)
52 (64/122)
48 (58/122)
46 (56/122)
24 (29/122)
31 (40/122)
25 (31/122)

9 (10/109)
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Tabla 2. Factores de riesgo asociados al diagnostico de
Tuberculosis en 180 pacientes, Hospital Puerto Montt,
Chile (afios 2011-2015)

Tabla 3. Tipos de Tuberculosis en 180
pacientes, Hospital Puerto Montt, Chile
(afios 2011-2015)

Categoria del Factor de riesgo % (n) Frecuencia Porcentaje
factor de riesgo Pulmonar 98 54,4
Adiccién Alcoho?ismo 17 (29/174) Ganglionar 1 11,7
Tabaqul.srno 25 (43/174) Pleural 21 11,7
Drogadiccion 2 (3/174) .
. : Renal/urologica 13 7,2
Inmunosupresion  Inmunosupresion 13 (23/175) .
.. Miliar 9 5,0
Corticoides (> 5 mg) 3 (5/173) )
O 8 4,4
Socio-econémico Hospederia/casa acogida 5 (9/177) sed 2
Reo 4(7178) Meningea o neurologica 6 33
Indigente/caso social 4 (7/178) Cutdnea 2 L1
Vive solo 6 (10/175) Peritoneal 1 0,6
Extranjero 0.5 (1/180) Ginecologica 1 0,6
Adherencia Abandono anterior 1(2/178) Total 180 100,0

Tabla 4. Factores de riesgo asociados a mortalidad en 180 pacientes con diagnostico de TBC intrahospitalario,
Hospital Puerto Montt, Chile (afios 2011-2015)

Variable Fallecen OR IC 95% Valor de p
Si No
% (n/total) % (n/total)
Analfabetismo 50 (3/6) 2 (1/48) 47 3,7 - 600 0,003
Ingreso a UPC 70 (7/10) 15 (15/100) 16 3,6-67 > 0,001
Sin prevision o Fonasa A 24 (14/58) 11 (9/81) 2,5 1,2-6,4 0,063
> 2 lobulos en Rx torax al ingreso 28 (15/54) 0 (0/11) 0,055

OR = Odds Ratio (raz6n de disparidad).

los que se describen en la Tabla 1. Hubo 65 casos
(51%) que tenian una duracion de sus sintomas
de hasta 30 dias, 24 (19%) hasta 60 dias y 19
(15%) estuvieron con esta clinica por mas de
90 dias. En este mismo grupo de pacientes se
analizaron los hallazgos radiogréficos destacan-
do un 73% con infiltrados bilaterales, 55% con
afeccion de 3 o mas lobulos y 34% con al menos
una cavitacion. Presentaron derrame pleural 21
casos (12%).

Requirieron hospitalizacion 126 casos (71%)
y esto ocurrid por gravedad (48%), necesidad
de estudio (50%) y 2% casos sociales o reaccion
adversa a farmacos. Aquellos pacientes con TBC
pleural y/o pulmonar tenian al menos una consul-
ta previa en el 48% (79/164), y 16 casos (10%)
habian concurrido a un servicio de salud dos o
mas veces. El 8% (10 casos) necesitdé Unidad de
Paciente Critico (UPC) y el 92% fue admitido
en sala. EI 30% se hospitalizo por 20 o mas dias.

Fueron dados de alta como pacientes curados
104 pacientes (76%), 97 de ellos sin secuelas y
7 con secuelas funcionales. Abandonaron el tra-
tamiento 8 casos (6%). Fallecieron 24 pacientes
(13%) y los factores de riesgo para este desenlace
pueden verse en la Tabla 4. La mortalidad se aso-
cio a analfabetismo y necesidad de UPC. La edad
promedio de los fallecidos fue de 51 + 20 afios y
la de los no fallecidos 45 + 18 (p = 0,192).

Se constatd que no hay uniformidad en aten-
cion primaria en cuanto a sistemas de registros y
seguimientos de los pacientes ingresados al PRO-
CET lo que dificulto la obtencion de informacion.

Discusion

Los principales hallazgos de nuestro trabajo
son corroborar que en nuestro medio un grupo
mayoritario de los pacientes que ingresan al

168 Rev Chil Enferm Respir 2018; 34: 165-170



PROCET demandan atencion hospitalaria de
mayor complejidad y tienen una enfermedad mas
grave, con alta mortalidad, probablemente por
retraso en el diagnostico.

A pesar que el PROCET dispone de métodos
diagnoésticos y tratamiento de facil acceso en la
atencidn primaria, en los cinco afios estudiados el
unico hospital de referencia de la red publica en
las provincias de Llanquihue y Palena, pesquiso
el 64% de todos los casos diagnosticados en el
SSDR. En aquellos pacientes que fueron atendi-
dos en el HPM, un tercio requirié alguna técnica
asociada a un enfoque clinico mas complejo,
como son biopsia en 22%, ADA en 7% y RT-PCR
en 4% del total, pero el porcentaje mayoritario
(64%) obtuvo su diagnodstico con métodos bacte-
riologicos disponibles en la atencion primaria. Si
consideramos ademads que las causas de la hospi-
talizacion fueron en 48% por gravedad, podemos
asumir que en algiin momento hubo retraso en
el diagndstico que permitio que la enfermedad
progresara y tuviera peor prondstico. Esto se
puede respaldar clinicamente, ya que el 94% de
aquellos pacientes con TBC pulmonar y/o pleural
(n = 106) tenian sintomas respiratorios especial-
mente tos (76%) a veces por periodos de tiempo
muy prolongados (51% mas de 30 dias e incluso
un 15% mas alla de 60 dias). Todo esto pese a
que las acciones del PROCET estan enfocadas
al paciente “sintomatico respiratorio”. Es decir,
todo aquel paciente que tenga tos persistente por
15 o mas dias tiene indicacion de ser sometido a
métodos bacteriologicos de pesquisa’. Mas alin,
encontramos constancia en la ficha clinica de que
el 48% de los casos habia consultado previamen-
te una 0 mas veces por sintomas asociados a la
TBC, y creemos alli se perdi6 una oportunidad de
tener un diagndstico mas temprano. También su-
gieren retraso en el diagndstico de TBC pulmonar
las iméagenes al ingreso al PROCET: el 73% tenia
infiltrados bilaterales, 55% tenia afeccion de 3 o
mas lobulos, 21% derrame pleural, y un 34% una
0 mas cavitaciones. Esto expresa un dafio estruc-
tural pulmonar importante ya instaurado al mo-
mento de hacer el diagndstico, lo que aparte de
las implicancias epidemiologicas que tiene como
fuente de contagio, repercute en el prondstico
del paciente, a corto y largo plazo. De hecho, en
nuestra serie, todos los pacientes que fallecieron
tenian compromiso > 2 16bulos (Tabla 4) e inclu-
so el 8% (n = 10) requiri6 tratamiento en UPC
reflejando una gravedad mayor asociada a riesgo
significativo de fallecer (p = 0,001).

La letalidad por TBC en pacientes hospitaliza-
dos tiene importantes variaciones en la literatura
y va desde de 4,9 a 28,1 en EE.UU.%7, 13% en
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Israel®, 18,4% en Per(’. La variabilidad se entien-
de por importantes diferencias epidemioldgicas
entre dichas poblaciones, como por ejemplo en
edad y co-morbilidades. En nuestro pais, se dis-
pone de escasa informacion sobre la evolucion y
el desenlace de los pacientes hospitalizados por
esta enfermedad, sin embargo una serie de 100
casos hospitalizados en el Instituto Nacional del
Toérax (INT), que tiene importantes semejanzas
con la nuestra como por ejemplo edad, sexo, alto
porcentaje de alcoholismo y presencia de VIH,
tiene una mortalidad de 8%!°.

La mortalidad de nuestra serie llamativamente
llego al 13%, mayor incluso que la del INT que
al ser centro de referencia nacional concentra
pacientes de mayor complejidad. Es decir, nos
parece excesiva y con seguridad refleja una
situacion operacional sanitaria que se debe tra-
tar de explicar y corregir. A la luz de nuestros
hallazgos, nos pareci6é importante buscar otros
factores que pudieran influir en el retraso del
diagnostico y un peor pronostico y los factores
socioecondmicos son una alternativa importan-
te. Los datos previsionales nos muestran que el
71% de nuestros casos corresponden al estrato
social de menores ingresos: Mas aun, el 4% no
tenia ninguna prevision y 5% eran pacientes de
hospederia o indigentes. Asociado a esto, solo
9% poseia ensefianza media completa, 7% sin
escolaridad y 11% analfabetos. La ruralidad de
los pacientes alcanzé un 19% y 2% de los enfer-
mos eran drogadictos y el 17% eran alcoholicos
(Tabla 2). Esto nos permite definir una poblacion
mas vulnerable con probable menor conocimiento
de la enfermedad, un nivel cultural mas bajo y
que podria incidir en consultas mas tardias. Es
asi como la condicién de analfabetismo se asocid
significativamente con mortalidad (p = 0,003).
Todo esto se refleja muy bien en los factores de
riesgo que se muestran en la Tabla 2.

No podemos soslayar el hecho de que esta alta
mortalidad también expresa dificultades en la efi-
cacia del programa de diagndstico, tratamiento y
de control de la enfermedad en el SSDR. Nuestro
trabajo pone en evidencia que la TBC en nuestro
servicio de salud sigue siendo un problema sa-
nitario que afecta principalmente a poblaciones
mas pobres y vulnerables y en que la demora en
la pesquisa y diagnostico se traduce en formas
clinicas mas avanzadas, mas graves y de mayor
riesgo epidemiologico. En estos cinco afios del
estudio, la atencion primaria solo diagnostico
el 29% de todos los casos del Servicio de Salud
Reloncavi, lo cual evidentemente es parte impor-
tante del problema a la hora de explicar lo tardio
del diagnostico y tratamiento y ademas se pudo
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constatar que carece de uniformidad en los siste-
mas de registros y seguimientos de los pacientes
del PROCET, tal vez por depender de instancias
administrativas diferentes. En nuestra opinioén
se deben retomar y potenciar las actividades del
PROCET, implementando actividades a nivel
local destinadas a incentivar la pesquisa precoz
de la enfermedad en la atencion primaria. Las es-
trategias deberian incluir actividades de terreno,
reeducacion del personal de salud en todo nivel,
incluyendo aquellos de postas rurales y pesquisar
activamente la enfermedad en los grupos de ries-
go que se identifiquen en la region. La coordina-
cion entre los establecimientos municipales y los
centros hospitalarios dependientes del Servicio
de Salud son cruciales para enfrentar este desafio.
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