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|. RESUMEN

El objetivo principal del presente estudio fue el describir los Factores de Riesgo
y el Conocimiento sobre Tuberculosis pulmonar que poseen los pacientes
Sintomaticos Respiratorios mayores de 10 afios que consultan en la UCSF San
Francisco Javier. El estudio es de tipo descriptivo, de corte transversal, el
Método de Muestreo en este estudio es no probabilistico, y la Muestra
seleccionada fue de 30 pacientes, el 26.7 % (8) corresponden a sexo
masculinos y 73.3% (22) al sexo femenino, que cumplieron con la definicion de
Sintomatico Respiratorio. La recoleccion de datos sobre Factores de riesgo y
Conocimiento se realizé a través de un cuestionario a la poblacion estudiada, el
cual consistia en 26 preguntas: 14 de exploracion de conocimientos sobre
tuberculosis, y 12 sobre la identificacién de factores de riesgo. Resultados: En
relacion a los factores de riesgo se encontré que el indice de hacinamiento fue
“Bajo” en un 50%, “Medio” en un 30% y “Alto” en un 20%. El padecer una
“enfermedad crénica” como factor de riesgo fue de un 90%, de los cuales de los
cuales en un 63.33% pertenece a hipertension arterial cronica, 20% diabetes
mellitus, y un 6.6% la insuficiencia renal cronica. La mitad de los entrevistados
(50%) sefalaron tener habitos como tabaquismo y alcoholismo. De acuerdo a
los datos obtenidos sobre el nivel de conocimiento de la poblacién fue el
siguiente  muy malo 13.33%, malo 13.33%, regular 36.66%, bueno 36.66% Yy
excelente 0%. La educacion de la poblacion sobre la Tuberculosis Pulmonar
es una herramienta eficaz para la deteccion temprana y control de la
enfermedad, sin embargo, hay necesidad de replantear y monitorear las
estrategias de prevencion y control para disminuir el niUmero de casos.



Il. INTRODUCCION

Los sintomas respiratorios constituyen uno de los principales motivos de
consulta y causa de morbilidad de la poblacion en general, desde infecciones
respiratorias agudas altas y bajas, hasta padecimientos como la Tuberculosis
pulmonar (TB).

A nivel mundial la tuberculosis es una de las 10 principales causas de
mortalidad en el mundo. En 2015, 10,4 millones de personas enfermaron de
tuberculosis y 1,8 millones murieron por esta enfermedad (entre ellos, 0,4
millones de personas con VIH). Mas del 95% de las muertes por tuberculosis se
producen en paises de ingresos bajos y medianos.

En El Salvador la tasa de tuberculosis nacional en 1990 fue de 45.7 por cada
100,000 habitantes, ésta ha descendido en 2013 a una tasa de 33.8 por
100,000 habitantes como resultado, entre otros, de la implementacién de la 9°
Ronda del Fondo Mundial, con la cual se da prioridad a los 30 municipios con
mayor carga de la enfermedad nacional.

Entre el afio 2012 a 2016 en la Unidad de Salud de San Francisco Javier se
realizaron 193 baciloscopias de las cuales en junio de 2012 se confirma un
caso de tuberculosis pulmonar a través de este método con un porcentaje de
deteccién de un 0.5% del total de los sintomaticos respiratorios candidatos a
padecer la enfermedad. En ese mismo periodo, se presentaron 9 casos
positivos a la enfermedad en el municipio, de los cuales los 8 restantes fueron
diagnésticos intrahospitalarios.

El diagndstico oportuno de la poblacion correspondiente al Municipio de San
Francisco Javier que cumple con la definicion de sintoméatico respiratorio, en los
altimos afios, se ha visto muy limitado de acuerdo al promedio anual reportado
por el Equipo de Salud Comunitario Familiar (ECO-Familiar), relacionado a la
falta de determinacion de los factores de riesgo que posee la poblacién que
consulta y a la falta de promocion educativa sobre la enfermedad, lo cual ha
generado que ciertos grupos poblacionales con alto grado de vulnerabilidad
sean ignorados, y debido a la falta de informacion educativa se retrase el
tiempo de consulta en las etapas tempranas de la TB.

La identificacion de éstos pacientes es la actividad principal en el control y
prevencion de la tuberculosis, este estudié consistid en identificar al paciente



sintomético respiratorio, definido como aquella persona mayor de 10 afios con
tos con expectoracion por mas de 15 dias de evolucion.

Esta investigacion se ha realizado con una muestra de 30 pacientes
sintomaticos respiratorios que consultaron a la Unidad Comunitaria de Salud
Familiar San Francisco Javier, ubicada en el Departamento de Usulutan, entre
los meses de abril a junio de 2017, a los cuales se les realizaron baciloscopias,
se les realizd un cuestionario sobre los conocimientos que cada uno de ellos
poseen sobre signos y sintomas de tuberculosis, el agente etioldgico,
mecanismo de transmision y la existencia de tratamiento; asimismo se
identificaron factores de riesgo que los hacen vulnerables a padecer esta
enfermedad.

Entre los factores de riesgo para desarrollar tuberculosis pulmonar se
mencionan las condiciones socioeconémicas precarias, la desnutricion,
enfermedades cronico-degenerativas, el virus de inmunodeficiencia, los cuales
han contribuido en la persistencia de esta enfermedad en la poblacion.

En el municipio de San Francisco Javier se cuenta con un 70% de poblacion en
la zona rural, de los cuales aproximadamente un 60% cuenta con los servicios
bésicos, en cambio el resto de la poblacion se ve afectado por el
desabastecimiento de esos recursos en especial el agua y el acceso a
transporte. Esta condicién socioeconémica aunada al bajo nivel académico, a
las pocas oportunidades de trabajo, a la desnutricién, a enfermedades crénico-
degenerativas, y la falta de empoderamiento de la salud por parte de la
poblacién ubica a la poblaciébn en un estado precario que crea el escenario
propicio para el aumento de las enfermedades infecciosas transmisibles, sin
excepcion las enfermedades respiratorias.



lll. OBJETIVOS

Objetivo general:

Describir los factores de riesgo y el conocimiento sobre Tuberculosis pulmonar
gue poseen los pacientes Sintomaticos Respiratorios mayores de 10 afios que
consultan en la UCSF San Francisco Javier.

Objetivos especificos:

1. Describir las condiciones socio-demogréficas de los pacientes
sintoméaticos respiratorios

2. ldentificar el motivo de consulta mas frecuente en los pacientes
sintomaticos respiratorios.

3. Determinar los conocimientos generales que tienen los pacientes
sintoméaticos respiratorios acerca de la tuberculosis.

4. Describir los resultados de las baciloscopias de los pacientes
sintoméaticos respiratorios segun cumplimiento a la normativa.

5. ldentificar los factores de riesgo de tuberculosis que poseen los
pacientes objeto de estudio.



VI. MARCO TEORICO

1. Enfermedades respiratorias

Las Enfermedades Respiratorias Agudas (ERA) son un conjunto de
enfermedades que afectan el sistema respiratorio y se constituyen en la causa
mas frecuente de morbilidad y mortalidad en nifios y nifias menores de 5 afos
en todo el mundo, en especial por Infeccidbn Respiratoria Aguda (IRA) la cual
representa cerca de 2 millones de muertes cada afo.

La poblacién con mayor riesgo de morir por ERA son los nifios y nifias, las
personas de tercera edad y las que tienen comprometido su sistema
inmunolégico.

Las infecciones respiratorias superiores comunmente conocidas como resfriado
son muy frecuentes, pero rara vez ponen en peligro la vida, en cambio las
infecciones respiratorias bajas generalmente producidas por infecciones
bacterianas, son responsables de cuadros mas graves como la influenza, la
neumonia y la bronquiolitis, las que contribuyen de forma importante a la
mortalidad por enfermedades respiratorias.

En los paises en desarrollo, se estima que entre el 2 y el 3% de los nifios y
nifas menores de dos afos, tuvieron neumonia severa lo que requirid
hospitalizacion y las tasas de mortalidad por IRA calculadas en estos paises
oscilan entre 60 y 100 casos por 1.000 niflos menores de cinco afos.

Estas enfermedades se relacionan con los érganos que hacen parte del aparato
respiratorio: nariz, oidos, garganta, bronquios, y pulmén. No todas son graves,
algunas solo requieren cuidados en casa, otras la atencion de agentes de salud
y las que son muy graves requieren de la atencion médica especializada y en la
mayoria de los casos hasta de hospitalizacién.”

La Enfermedad Respiratoria Aguda es el proceso infeccioso de cualquier parte
de las vias respiratorias, con una evolucion menor de 15 dias; causada por
virus o bacterias que entran por la nariz o la boca y puede afectar la nariz,
oidos, faringe, epiglotis, laringe, traquea, bronquios, bronquiolos o pulmones.

Debido a la posibilidad de afectar una o varias partes de las vias respiratorias,
los signos y sintomas de infeccion que se pueden encontrar en los pacientes
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son variables, tales como: malestar general, tos, fiebre, diferentes grados de
dificultad para respirar, dolor de garganta, disfonia, secrecion nasal, dolor de
oidos, secrecion purulenta por oidos, ruidos al respirar (sibilancias o estertores),
tirgjes, etc.

Las infecciones respiratorias agudas forman parte de causas principales de
morbilidad y mortalidad en los paises en vias de desarrollo.

La mayoria de los episodios se deben a las infecciones menos graves de las
vias respiratorias superiores. En areas rurales la incidencia parece ser menor.

La magnitud del problema es también evidente a partir de las estadisticas
mundiales de servicios de salud, que sefialan que las IRA se mencionan como
la razén principal de consulta en un 30 a 60% de las visitas pediatricas de
pacientes extremos. Asimismo, las IRA representan entre el 20 y el 40% de los
ingresos pediatricos al hospital. Por lo tanto, es claro que las IRA ejercen una
presién considerable en los servicios de salud en todo el mundo.®

Las ERA pueden ser causadas por virus, bacterias o factores alergénicos. De
acuerdo al micro organismo que las produzca seran los signos, sintomas,
gravedad y tiempo que duren.

Las causadas por virus son las mas frecuentes, particularmente afectan el
sistema respiratorio superior 'y en general son leves, no necesitan
medicamentos y pasan rapidamente si se cuida bien al paciente. Los virus que
mas afectan al sistema respiratorio superior son: el virus sincitial respiratorio,
especificamente en los nifios y niflas menores de un afo, parainfluenza,
adenovirus, rinovirus, coronavirus, enterovirus. En las infecciones del sistema
respiratorio inferior, los virus también son los mas frecuentes en la mayoria de
los casos, sin embargo, se encuentra un porcentaje elevado de afeccion de
origen bacteriano, lo cual justifica un tratamiento diferente.

Las ERA causadas por bacterias son mas severas, necesitan antibiéticos y
pueden presentarse luego de que el paciente ha tenido un cuadro viral (gripa o
resfriado comun) mal tratado. Dentro de los agentes bacterianos mas comunes
en las infecciones adquiridas en la comunidad estdn el streptococcus
pneumoniae, el haemophilus influenzae y el staphylococcus aureus. Otras
bacterias que se han identificado como agentes causales son el micoplasma
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pneumoniae, las clamidias y las ricketsias pero también pueden verse
involucrados hongos en las ERA.

Las ERA causadas por factores alérgenos se repiten continuamente y no tienen
infeccion, un ejemplo de estas es el asma. Es muy importante saber distinguir
qué parte del sistema respiratorio es la afectada y su gravedad.®

Entre los factores relacionados con la infeccién respiratoria aguda se pueden
mencionar: la variacion climatica (con aparicién epidémica en las épocas de
mayor humedad ambiental), el hacinamiento, la desnutricion, la contaminacién
del medio ambiente, el uso inadecuado de antibidticos y automedicacion, y
factores intrinsecos del huésped.

El sistema respiratorio esta expuesto a la accibn de numerosos agentes
Infecciosos que pueden ingresar por via aérea (inhalacién o aspiracion) o por
via hematdgena.

En El Salvador, son infecciones sumamente frecuentes lo cual se evidencia en
la Encuesta Nacional de Salud Familiar FESAL 2002/038 que caracteriza el
comportamiento de la poblacion infantil en este contexto. La prevalencia de
infecciones respiratorias, definida como la presencia de al menos tos o
resfriado, fue del 42%, cifra que sube del 39% en el area urbana o del nivel
socioeconémico alto al 45% en el area rural o del nivel socioeconémico bajo.

A pesar de encontrarse a lo largo de todo el afio, las Infecciones Respiratorias
de origen viral tienden a tener una estacionalidad, presentandose
principalmente en las épocas frias en forma de brotes epidémicos de duracion e
intensidad variable. Pueden producir infeccion inaparente o sintomatica, de
distinta extension y gravedad dependiendo de factores del paciente como edad,
sexo, contacto previo con el mismo agente infeccioso, alergias y estado
nutricional.

Las Infecciones Respiratorias son mas frecuentes en nifios pequefios,
especialmente en lactantes y preescolares que comienzan a asistir a sala cuna
o jardin infantil, pudiendo elevarse el nUmero hasta 8 episodios por nifio por afio
calendario entre el afio y los 5 afios de edad.’

A nivel local las enfermedades respiratorias agudas encabezan el principal
motivo de consulta. De 2,012 al 2,016 se registraron 16,731 consultas



relacionadas con las infecciones respiratorias, las cuales 6,473 corresponden al
sexo masculino y 10,258 al sexo femenino; los grupos méas afectados son los
infantes y los adultos mayores.

La desnutricion y las enfermedades crénicas degenerativas a causa de la
situacion econdmica precaria en que habitan estos grupos predisponen al
advenimiento de estas enfermedades.?

2. Sintomatico Respiratorio (SR)

Se define como Sintomético Respiratorio a toda persona mayor de 10 afios con
presencia de tos productiva con expectoracion con mas de 15 dias de
evolucion.®

El personal de salud debe identificar a la persona SR tanto a nivel
intrainstitucional como comunitario en los casos siguientes:

a) Personas que buscan atencién en salud, no importando el motivo y que se
consideren como Sintométicos Respiratorios.

b) Personas que se presenten con signos y sintomas sugestivos, tales como:
tos persistente con expectoracién por quince dias o mas, esputo sanguinolento,
dolor toracico, fiebre, sudoracion nocturna, pérdida de peso y apetito.

c) Personas que son ingresadas por otras causas a un hospital, con presencia
de sintomas respiratorios persistentes.

d) Pacientes adoleciendo exacerbaciones de enfermedades cronicas
respiratorias como: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, asma,
neumonias, entre otros, que no mejoran con el tratamiento convencional.

e) Personas que habiendo sido examinados con radiografia de torax por
cualquier causa, presenten imagenes sugestivas de TB pulmonar.

f) Los contactos de pacientes, que llenen el criterio de Sintomatico Respiratorio.

g) Las personas con tos y expectoracion persistente que sean detectadas en las
visitas domiciliarias, por personal de salud o colaboradores voluntarios de la
comunidad.
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h) Grupos de alto riesgo como: privados de libertad, adultos mayores, personas
con diabetes u otros tipos de pacientes inmunosuprimidos que reunan el
criterio de Sintomético Respiratorio, y personas con VIH que presente tos actual
segun algoritmo clinico de descarte para esta poblacién.®

Es a los pacientes que cumplan criterios clinicos y epidemiolégicos a quienes
se les debe considerar como posibles casos de tuberculosis y usar los métodos
de apoyo diagndsticos: baciloscopias, cultivos, prueba de tuberculina (PPD),
radiografia de térax, y Xpert MTB/RIF.®

3. Tuberculosis
3.1 Antecedentes historicos.

La tisis, consuncion y plaga blanca han sido todas terminologias utilizadas en
el pasado para designar a una de las enfermedades infecciosas mas antiguas
gue ha vivenciado la humanidad.

Los hallazgos mas antiguos de la afectacion humana por tuberculosis fueron
descubiertos en momias pertenecientes a la predinastia egipcia (3500-2650
a.C.) y en restos humanos ubicados en Suecia e Italia que datan del periodo
Neolitico.

Fue el padre de la medicina, el médico griego Hipocrates (460- 377 a.C.),
quien realizaria las primeras investigaciones de la pthisis describiéndola como
una enfermedad cronica caracterizada por tos frecuente y persistente,
expectoraciones productivas, sudoracion y fiebre constante.

Para su tratamiento, HipoOcrates sugirio el uso de catarticos, inhalacion de
medicamentos, dietas especiales (pan y vino mezclado con agua) y lactancia.

La epidemia de la tuberculosis inicid alrededor del siglo XVII, alcanzando su
maximo apogeo a finales del siglo XVIII y principios del XIX, durante el periodo
del Renacimiento en Europa.

La historia de la tuberculosis tuvo un giro dramatico el 24 de marzo de 1882
cuando Robert Koch identifica al agente causal de la tuberculosis: un
microorganismo al que él denomindé como bacilo tuberculoso. Este hecho
historico seria esencial en la lucha antituberculosa siendo el sustento para el
desarrollo de métodos diagndsticos y la busqueda de un tratamiento eficaz
contra la enfermedad.’
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3.2 Antecedentes epidemioldgicos

La tuberculosis (TB) sigue siendo uno de los problemas de salud publica mas
importantes en América Latina y el Caribe.'® Hoy en dia la tuberculosis es una
de las 10 principales causas de mortalidad en el mundo.

Es ampliamente reconocido que la carga de TB es mayor en las zonas urbanas
que en las rurales, tanto en paises desarrollados como en desarrollo. Esto es
atribuible en gran parte a las condiciones de vida de las poblaciones que
habitan los barrios marginales.*®

En 2015, 10,4 millones de personas enfermaron de tuberculosis y 1,8 millones
murieron por esta enfermedad (entre ellos, 0,4 millones de personas con VIH).
Mas del 95% de las muertes por tuberculosis se producen en paises de
ingresos bajos y medianos.

Seis paises acaparan el 60% de la mortalidad total; encabeza esta triste lista la
India, seguida de Indonesia, China, Nigeria, el Pakistan y Sudafrica.

Se estima que en 2015 enfermaron de tuberculosis un millébn de nifios y que
170 000 nifios murieron debido a esta causa (sin incluir los nifios con VIH).

La tuberculosis es una de las causas principales de defuncién en las personas
VIH-positivas: en 2015, el 35% de las muertes asociadas al VIH se debieron a
la tuberculosis.

Se estima que en 2015 desarrollaron tuberculosis multirresistente (TB-MDR)
unas 480 000 personas a nivel mundial.

La incidencia de la tuberculosis ha disminuido por término medio un 1,5% anual
desde 2000. Para alcanzar los objetivos establecidos en la estrategia Alto a la
Tuberculosis para 2020, es preciso incrementar ese porcentaje a un 4%-5%
anual.

En el afilo 2000 se crea la Alianza Alto a la Tuberculosis y emite, en el afio
2001, el Plan Mundial para Detener la Tuberculosis 2001-2005- Este plan
permitié desarrollar un programa para conseguir nuevos asociados, impulsar la
investigacion y producir un impacto inmediato en las zonas mas afectadas por
la epidemia.
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En el 2006, esta alianza desarrolla el Plan Mundial para Detener Ila
Tuberculosis 2006-2015, fundamentada en la estrategia Alto a la TB
establecida por la OMS y cuyos principales componentes fueron: proseguir con
la expansion de la estrategia TAES de calidad y mejorarlo, hacer frente a la
tuberculosis resistente a farmacos y la coinfeccion con el VIH, contribuir en el
fortalecimiento de los sistemas de salud, empoderar a las comunidades y a los
afectados por tuberculosis y promover la investigacion.®

Acabar para 2030 con la epidemia de tuberculosis es una de las metas
relacionadas con la salud incluida en los Objetivos de Desarrollo Sostenible
adoptados en fecha reciente.’

A nivel nacional la tasa de tuberculosis en 1990 fue de 45.7 por cada 100,000
habitantes, ésta ha descendido en 2013 a una tasa de 33.8 por 100,000
habitantes como resultado, entre otros, de la implementacion de la 9° Ronda del
Fondo Mundial, con la cual se da prioridad a los 30 municipios con mayor carga
de la enfermedad nacional. En el aumento de casos influye: Ia
coinfeccidnTB/SIDA, los casos diagnosticados en los centros penales, mayor
registro de otros prestadores como el ISSS, ISBM y FOSALUD, y otros factores
externos como la pobreza y el hacinamiento. La tendencia de las tasas de
morbilidad y mortalidad es al descenso.

La incidencia de tuberculosis disminuy6 de 28.2 a 24.3/100,000 hab. Entre 1997
y 2006 y la mortalidad pasé de una tasa de 2.35/100.000 en 1997 a
1.06/100,000 en el 2005, es decir una disminucién del 49%. El porcentaje de
éxito del tratamiento es elevado y alcanzo el 89% en 2010, superando la meta
de OPS/OMS (85% para 2005), con 3.1% de fracaso al tratamiento, 5.2% de
fallecidos y 2.2% de abandono.

De acuerdo a los datos del Programa Nacional de TB, se estima que el 100%
de los casos se encuentra bajo un régimen TAES. El pais viene reportando
casos de MDR, a la actualidad solamente ha sido reportado un caso, asi mismo
el ultimo estudio de MDR, muestra valores por abajo del 0.05%. Se tiene
implementada estrategia como la coordinacion Publica — Privada (APP),
estrategia de salud pulmonar (PAL).

Esta tasa comparada con los paises vecinos es significativamente menor y el
Riesgo anual de infeccién tuberculosa es bajo (0.63), lo que pone en ventaja a
El Salvador para seguir facilmente disminuyendo los casos de esta enfermedad.
En 2013 la disminucién de la coinfeccién es de 9.5 % (dato preliminar) del total
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de casos. En los ultimos afios se registra un incremento de los casos de
coinfeccion TB/VIH debido al aumento y al acceso gratuito de las pruebas de
VIH y de tuberculosis, lo que también permite diagnosticar temprana y
oportunamente los casos.

En El Salvador para el afio 2013 se notificaron 2,129 casos de tuberculosis, es
decir, una tasa de 33.8 por cada 100 mil habitantes; del total de casos el 66%
fueron baciloscopia positiva, o0 sea casos altamente contagiosos de la
enfermedad. Durante el afio de 2014 en El Salvador se registraron 2,206 casos
de TB de todas las formas, con una tasa de incidencia de 34.5 por 100.000
habitantes.?

En ese mismo periodo se presentaron 9 casos positivos a la enfermedad en el
municipio, de los cuales los 8 restantes fueron diagndsticos intrahospitalarios.

3.3. Clasificacion de la Tuberculosis (CIE-10)™

A15.0 Tuberculosis del pulmén, confirmada por hallazgo microscépico del
bacilo tuberculoso en esputo, con o sin cultivo.

A 15.1 Tuberculosis del pulmon, confirmada Unicamente por cultivo.
A15.3 Tuberculosis del pulmén, confirmada por medios no especificados.

A16.0 Tuberculosis del pulmén, con examen bacteriolégico e histoldgico
negativos.

A17.0 Meningitis tuberculosa.
A18 Tuberculosis de otros 6rganos.
A18.0 Tuberculosis de huesos y articulaciones.

A19 Tuberculosis miliar.
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3.4. Definicién de caso

3.4.1. Definiciones de caso basadas en la localizacién anatémica de la
enfermedad

Tuberculosis pulmonar bacteriologia positiva Persona que presenta TB
pulmonar confirmada por baciloscopia, prueba rapida molecular (Xpert
MTB/RIF) o cultivo BAAR, ya sea de esputo o lavado bronquial. Esta
compromete el parénquima pulmonar o el arbol traqueobronquial. La TB miliar
se clasifica como pulmonar.*?

Tuberculosis pulmonar clinicamente diagnosticada (bacteriologia
negativa): Persona con sintomatologia clinica, hallazgos radiolégicos y en
quien los resultados de baciloscopia, prueba Xpert MTB/RIF o cultivo BAAR de
esputo o lavado bronquial son negativos. En el cual el médico considera
iniciarle tratamiento antifimicos completo y presenta mejoria clinica.*

Tuberculosis extrapulmonar: Se refiere a cualquier caso de TB
bacteriolégicamente confirmado o clinicamente diagnosticado que involucra
otros 6rganos que no sea pulmén como por ejemplo, pleura, ganglios linfaticos,
abdomen, tracto genitourinario, piel, articulaciones, huesos, meninges, entre
otros.*?

3.4.2. Definiciones de caso basadas en la historia de tratamiento de TB

Caso nuevo: Persona con diagnostico de TB pulmonar o extrapulmonar que
nunca recibié tratamiento anti TB o lo recibié por menos de un mes.™

Caso previamente tratado: persona que ha recibido tratamiento con
medicamentos antituberculosis por un mes o mas (antes tratados).™
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3.5. Historia natural de la enfermedad

La TB es una enfermedad infecciosa bacteriana crénica transmisible, causada
por la bacteria M. tuberculosis. Primero existe una exposicion al bacilo, seguida
de infeccion, la cual puede progresar a enfermedad e incluso producir la
muerte del afectado.*®

3.5.1. Cadena de transmision
Agente causal. Caracteristicas

La TB puede deberse a cualquiera de los microorganismos que componen el
complejo M. tuberculosis (M. tuberculosis, M. bovis, M. africanum, M. canetti,
M. microti, M. pinnipedi y M. caprae).

Desde el punto de vista de salud publica, la mas importante es la causada por
M. tuberculosis, por ser la que produce la mayor cantidad de cuadros
patologicos, seguida por aquella producida por M. bovis, los otros agentes
producen enfermedad en menor cantidad.

M. tuberculosis (bacilo de Koch) es un bacilo delgado, ligeramente curvado que
mide de 1 a 4 micrones de longitud, se tifie de forma irregular dando un aspecto

de “cuentas de rosario”.®

Fuentes de infeccidon y reservorio

El reservorio mas importante es el ser humano sano infectado que no tiene
signos ni sintomas que permitan identificarlo; se trata de una poblacion sana
portadora del bacilo vivo en fase latente y que en cualquier momento de su
vida, cuando exista una disminucion en su sistema inmunolégico, el bacilo
puede reactivarse y causar la enfermedad. Ademas, depende de la localizacion
y gravedad del proceso, siendo las mas contagiosa la TB pulmonar, y de esta,
mayor ain aquella con lesiones cavitarias y baciloscopia de esputo positiva.*®

Mecanismos de transmision

La principal via de transmision causante de casi la totalidad de las infecciones
es la via aérea.’®
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3.6 Evolucién

Cuando los bacilos de la TB ingresan al organismo pueden ser fagocitados por
los macréfagos alveolares y destruidos en forma inespecifica, impidiendo su
multiplicacion, lo que evita la infeccion y, por tanto, la enfermedad, o puede
progresar y diseminarse en el 6rgano afectado o a otros 6rganos. También
puede despertar mecanismos de inmunidad y llevar al control de la infeccion y
erradicacion del bacilo, o fallar y progresar hacia enfermedad, o bien
permanecer como un depdsito de bacilos latentes con capacidad de reactivarse
en algin momento de la vida de la persona.

Aproximadamente después de dos a diez semanas de la infeccion primaria
aparece una primera lesién que puede demostrarse mediante rayos X.**

3.7. Factores de riesgo.

La tuberculosis es una enfermedad social y es la responsable del mayor
namero de muertes en la historia de la humanidad, por lo que la reduccion vy el
control de los factores de riesgo deben contribuir para su erradicacion.**

Los factores de riesgo de la tuberculosis influyen tanto en la posibilidad de
exponerse al contagio, como en el desarrollo final de la enfermedad puesto que
una persona infectada no siempre enferma, sino mas bien el conjunto de
factores de riesgo son los que determinan las probabilidades de su evolucién
hacia un estado patolégico.'* Los principales factores de riego son los
siguientes:

Sexo: Existe mayor cantidad de hombres que mujeres a quienes se diagnostica
tuberculosis y que mueren a causa de ella. Los indices de notificacion de
tuberculosis elevados en los hombres obedecen en gran parte a diferencias
epidemioldgicas; en cuanto a exposicion, riesgo de infeccion y progresion desde
el estadio de infeccién al de enfermedad, etc.™

Edad: En un estudio se encontrd en relacion con la edad que el grupo de 60
afios y mas constituyé dos veces mas el riesgo para adquirir una tuberculosis
pulmonar a pesar de que la misma afecta a cualquier edad solo basta con las
caracteristicas inmunolégicas de cada individuo para defenderse ante cualquier
infeccién lo que esta relacionado con diversos factores.™
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Ocupacién: En el estudio de Liudmila Morales se refleja que la ocupacion
constituye un factor de riesgo asociado a tuberculosis pulmonar. Estudios
similares como el de Lozano Salazar JL realizado en Santiago de Cuba
evidencio que las personas estudiadas con tuberculosis pulmonar tenian niveles
educacionales superiores al primario y los de mayor edad se correspondieron
con los grados escolares mas bajos. La escolaridad es una caracteristica
importante en los grupos humanos. Se considera que las personas al estar
desempleados le otorgan baja prioridad al control de la enfermedad.**

Malnutricion: La desnutricion aumenta el riesgo de tuberculosis y viceversa; en
consecuencia, la desnutricion es muy frecuente entre las personas con
tuberculosis.

En un estudio donde identificé los factores de riesgo asociados a la tuberculosis
pulmonar se observé que ser desnutrido, es decir, con un indice de masa
corporal (IMC) por debajo de 18.5, constituye un factor de riesgo para la
tuberculosis pulmonar. Se considera que la desnutricion constituye un factor
asociado de padecer una tuberculosis pulmonar que los que no presentan esta
condicién.**

Una adecuada nutricién juega un papel importante, la malnutricion debilita el
sistema inmune. Cuando el sistema inmune esta sano, un tipo de leucocito
llamado macréfago encierra a la bacteria de la TB aislandola del resto del
cuerpo. Cuando el sistema inmune esta comprometido la persona es mas
vulnerable a todas las infecciones incluyendo Tuberculosis.®

Hacinamiento: Las personas que viven en estado de hacinamiento tienen mas
riesgo de adquirir una tuberculosis pulmonar que aquellas personas que no
viven en estas condiciones, es decir el hacinamiento constituye un factor de
riesgo asociado a la tuberculosis pulmonar, ya que el mayor contacto entre
humanos, contribuye a la transmision de infecciones mediante gotas de
secreciones.™

Alcoholismo ha sido sefialado como una condicion predisponente para el
padecimiento de la infeccidn tuberculosa. Su asociacion con el deterioro
inmunologico o la desnutricion, o con ambos, interviene en la predisposicion de
estos pacientes a contraer la enfermedad. Las medidas preventivas del
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consumo de alcohol exceden, evidentemente, las del control de la TB, pero si
deben ser objeto de atencidn en los servicios de asistencia social por la mayor
tendencia al incumplimiento terapéutico en esto pacientes.'” La persona
alcohodlica tiene aproximadamente 4 veces mas riesgo de padecer una
tuberculosis pulmonar que aquellos que no consumen este tipo de droga.'*
Asimismo, el humo del tabaco ejerce una accién perturbadora sobre los
mecanismos de defensa y depuracion pulmonar (sobre los macréfagos
alveolares y el aparato mucociliar bronquial), asi como también sobre el perfil
genético.’

Enfermedades cronico-degenerativas

Diabetes Mellitus: Por mucho tiempo se ha reconocido la conexion entre la
diabetes mellitus y tuberculosis. Recientemente, se han generado datos
probatorios para demostrar que la diabetes aumenta el riesgo de contraer
tuberculosis. Ademas, esta relacion parece especialmente sélida en
poblaciones hispanas de América Latina y Estados Unidos y en jovenes menos
de 40 afios de edad. Los datos probatorios adicionales indican que la gravedad
de la diabetes y el control glucémico deficiente aumentan el riesgo de padecer
tuberculosis. La via probable de las enfermedades es que la diabetes disminuye
la funcion inmunitaria, que a su vez aumenta la sensibilidad a la infeccion
tuberculosa.'®

Cancer: Lo mas conocido es la asociacion de tuberculosis pulmonar y cancer
broncogénico; Los pacientes mas afectados son generalmente los de edades
mas avanzadas Yy, normalmente, fumadores. Se ha descrito una alta
predileccion del tumor por los Iébulos superiores; y tumor y tuberculosis estan
presentes en la misma area en el 80% de las ocasiones.

La tuberculosis pulmonar con neoplasia de otra localizacion es poco frecuente,
especialmente se ha visto con cancer de mama y linfoma.

El deterioro de la inmunidad debido a los efectos locales o sistémicos del tumor
por si mismo o al tratamiento administrado (quimio o radioterapia) puede jugar
un papel en la reactivacion de una tuberculosis latente. La quimioterapia
antineoplésica puede favorecer el desarrollo de tuberculosis, en pacientes con
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cancer, y deberia ser considerada en estos casos como una infeccion
oportunista.*®

Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH)

El VIH es la razon principal de que no se logren alcanzar las metas de control
de la tuberculosis en zonas donde la infeccion por VIH es frecuente. La
tuberculosis, a su vez, es la causa mas importante de mortalidad entre las
personas que viven con el VIH/SIDA.?

En el mundo hay 2000 millones de personas con infeccién latente por el bacilo
de la tuberculosis (TB). En condiciones normales, sélo un 10% de ellas,
aproximadamente, acaban padeciendo TB activa a lo largo de su vida, la
mayoria en los dos afios siguientes a la infeccion.

La infeccion por VIH y la TB estan tan intimamente relacionadas que a menudo
se habla de "coepidemia”, "epidemia dual”, TB/VIH o VIH/TB.?

La tuberculosis puede desarrollarse en los pacientes con VIH por dos razones:
a) Reactivacion de una infeccion latente, que es lo mas comun dada la alta
frecuencia de infeccion en la poblacién en general.

b) Adquisicién de una infeccion exdgena o reinfeccion reciente.?

El VIH debilita el sistema inmunitario, lo cual aumenta la probabilidad de que la
infeccion latente por tuberculosis progrese hacia la enfermedad activa. Los
pacientes infectados por el VIH tienen una probabilidad hasta 50 veces mayor
de sufrir TB a lo largo de su vida, en comparacion con los no infectados.?*

Poblacion privada de libertad: Los centros penales son considerados grandes
reservorios de TB, exponiendo al privado de libertad enfermarse, atentando
contra su salud y la de la poblacién que convive con él, considerandose una
amenaza para la poblacién en general.

Entre los factores de riesgo para el desarrollo de tuberculosis en esta poblacion
se mencionan: el hacinamiento, provenir de comunidades pobres marginales, la
malnutricion, drogadiccion, inmunodeficiencias (VIH, diabetes, etc), la
infraestructura inadecuada (falta de luz, ventilacion, etc), y la movilizacion de
privados de libertad de un centro penal a otro, asi como la permanencia en
celdas o bartolinas durante largo periodos.?
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Contactos: Se define como contacto a toda persona que ha estado expuesta al
contagio con un enfermo de tuberculosis (caso indice) y que por lo tanto tienen
mas posibilidades de haberse infectado recientemente y desarrollar la
enfermedad.

El caso indice es una persona diagnosticada clinica o bacteriolégicamente
como TB, que cumple con la definicion de caso y expuso a otras personas a ser
contagiadas.

Existen dos tipos de contactos:

Contacto domiciliario: persona que independientemente del parentesco, esta
expuesto al riesgo de infeccion porque habita en la casa de la persona con
tuberculosis, compartiendo el mismo espacio de vivienda cerrado por una 0 mas
noches o por periodos mas extensos durante el dia con el caso indice, durante
los tres meses previos a iniciar tratamiento del actual episodio.

Contacto estrecho: persona que no es contacto domiciliario, pero comparte
con el caso indice el mismo espacio cerrado, como lugares de reuniones
sociales, lugar de trabajo o establecimientos por periodos extensos durante el
dia, durante los tres meses previo a iniciar tratamiento del actual episodio.?

La enfermedad aparece por exposicidbn prolongada mas que por contacto
directo, la alta capacidad de respuesta inmunitaria del organismo humano logra
que sélo en un 10 % de los infectados trascienda la infeccion y en algun
momento de su vida tenga la Tuberculosis, sin que se pueda precisar quiénes
seran los que lleguen a enfermar. Una inhalacion ocasional no determina
obligatoriamente una infeccion, incluso es dificil que ocurra, pues los
mecanismos de defensa del aparato respiratorio son capaces de eliminar
pequefas cantidades de micobacterias y esto hace remota la posibilidad de que
el bacilo llegue al espacio alveolar; pero la exposicidn reiterada, prolongada y
en espacios cerrados con emisién masiva de bacilos aumenta la posibilidad de
infeccion y esta posibilidad (que representa el riesgo de enfermar) depende de
los “factores de riesgo" acumulados, y las oportunidades de infeccion.*

3.8. Diagnoéstico de la tuberculosis

Los métodos diagndsticos a utilizar y el tipo de secrecion o fluido corporal a
evaluar en la busqueda de TB, dependeran del sitio anatomico en el que se
sospeche la enfermedad.
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Los métodos de apoyo diagndsticos autorizados por el Ministerio de Salud de El
Salvador son: baciloscopias, cultivos, biopsias para prueba histologica vy
microbiolégica, prueba de tuberculina (PPD), radiografia de térax, Adenosin
Deaminasa (ADA) y Xpert MTB/RIF.*?

Baciloscopia

La baciloscopia de esputo es el método diagnostico para la TB mas usado; se
realiza a través de coloracion de Zielh Neelsen. Esta tincién puede realizarse
ademas, en otras muestras corporales como tejidos y liquidos corporales.*?

Para el diagndstico de TB, se debe solicitar a la persona SR tres muestras de
esputo para realizar las baciloscopias, cumpliendo los siguientes pasos:

a) La primera muestra se recolecta en el momento de la consulta.

b) La segunda muestra debe ser recolectada por el paciente en su casa, al
despertarse por la mafiana del siguiente dia.

c) La tercera al entregar la segunda muestra en el establecimiento o al
proveedor de salud.*?

Cultivo BAAR (Bacilos acido-alcohol resistentes)

Cultivo BAAR Los procedimientos desarrollados para cultivos BAAR, incluyen el
método de Petroff con medio de cultivo de Lowestein Jensen o el método de
Kudoh que utiliza el medio de cultivo Ogawa.?

Se debe de indicar cultivo para diagndstico en los siguientes casos:

a) Persona con tres baciloscopias negativas y con alta sospecha de TB
pulmonar.

b) En tuberculosis infantil en todas sus formas.

c) En tuberculosis extrapulmonar.

d) En personas con VIH.

e) En baciloscopia con una a nueve bacilos en cien campos.

f) Pacientes con diabetes mellitus, enfermedad renal, cancer y con trasplantes
de 6rganos, con TB presuntiva.

g) Otros pacientes inmunocomprometidos.*?

Prueba molecular rapida Gene Xpert MTB/RIF

Es una prueba molecular rapida; es una técnica de PCR (reaccién en cadena
de polimerasa) en tiempo real de tecnologia sencilla y reproducible.
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Es un método automatizado de diagndstico especifico de TB mediante la
amplificacion del acido nucleico del M. tuberculosis en un cartucho Gene Xpert
MTB/RIF que ademéas de detectar el ADN del M. tuberculosis, es capaz de
detectar mutaciones en el gen rpoB demostrando de esta manera resistencia a
la rifampicina.?

Esta indicado en los casos siguientes:

a) Paciente VIH con signos y sintomas sugestivos de TB.

b) Pacientes con TB pulmonar y sospecha de farmacorresistencia (no
negativizacién al final del segundo o tercer mes de tratamiento).

c) Pacientes en retratamiento (tratamiento después de pérdida al seguimiento
anteriormente denominado abandono recuperado, recaidas, fracasos y casos
cronicos).

d) Personas privadas de libertad con signos y sintomas sugestivos de TB
pulmonar.

e) SR con diabetes.

f) Otros pacientes inmunosuprimidos con signos y sintomas sugestivos de TB.
g) Trabajadores de salud.

h) Contactos de paciente con TB MDR.

i) Poblacién infantil con TB presuntiva.

j) Sospecha de TB extrapulmonar.*?

La obtencion de muestras puede ser:

Por esputo espontaneo: la obtencidon del esputo por este medio se limita
habitualmente a personas mayores de diez afios.

Por esputo inducido: utilizada en nifios(as) desde los seis afios de edad, y a
veces en menores de esa edad, con sospecha de TB pulmonar, es
recomendada para el diagndstico microbiolégico.

Por aspirado gastrico: es el método recomendado para recuperar del
estbmago las secreciones respiratorias que han sido deglutidas por pacientes
pediatricos incapaces de expectorar.

Por fibrobroncoscopia: en esta técnica se obtienen muestras de lavado y
cepillado bronquial o biopsias bronquiales para procesar estudios
bacteriolégicos e histoldgicos.™

Dependiendo de los resultados bacteriolégicos reportados (baciloscopia,
cultivos y prueba Xpert MTB/RIF), se debe clasificar los casos y considerar que:
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a) Una persona con una o dos baciloscopias positivas o con una baciloscopia
que tenga de uno a nueve bacilos, que cumpla con la definiciébn de caso y tenga
radiografia de térax sugestiva de TB, debe registrarse como TB pulmonar
bacteriologia positiva e iniciar tratamiento.

b) Toda persona SR cuyo esputo resulte positivo por prueba Xpert MTB /RIF o
cultivo BAAR, debe clasificarse e ingresarse como caso de TB pulmonar
bacteriologia positiva.*?

Prueba de tuberculina o prueba cutanea de PPD

Consiste en la aplicacion intradérmica de 0.1 ml del derivado proteinico
purificado en la region antero externa del antebrazo, en la union del tercio
medio con el superior.

El resultado se mide a las setenta y dos horas posteriores a la aplicaciéon. La
lectura se obtendra a través de la observacion, palpacion y medicion de la
induracion cutdnea y se mide en su diametro transversal mayor.

Esta indicada en todas aquellas personas que presenten mayor probabilidad de
infeccion y también como herramienta diagnéstica en pacientes con sospecha
de enfermedad tuberculosa, tales como:

a) En nifios(as) contactos de pacientes con TB pulmonar o laringea.

b) Personas con VIH.

c) Personal de salud de nuevo ingreso en contacto con personas con TB.

d) En poblaciones de estudios epidemiolégicos para conocer la prevalencia de
infeccion.*?

Radiografia de térax
Por su baja especificidad no existen imagenes radiograficas patognomaonicas de
TB, esto debido a que se dificulta distinguir lesiones activas e inactivas, nuevas
y antiguas de tuberculosis presuntivas o de cualquier otra lesion causada por
otra enfermedad. Es por ello que no debe darse el diagndstico de TB sélo con
un estudio radioldgico.

En el paciente con VIH la radiografia de térax puede presentar patrones atipicos
como infiltrados, cavidades en las bases, derrame pleural, cardiomegalia por

una TB 37 pericardica o ser normal.*?

Las biopsias para prueba histologica y microbiologica y la prueba Adenosina
Deaminasa (ADA) se utilizan en sospecha de tuberculosis extrapulmonar.
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3.9. Tratamiento de la tuberculosis

El tratamiento antifimico debe ser administrado a toda persona que cumpla con
la definicion de caso de tuberculosis y darse de forma gratuita ya sea por
establecimientos del Ministerios de Salud o el Instituto Salvadorefio del Seguro
Social; el cual debe iniciarse inmediatamente y no mas de cinco dias después
de confirmado el diagndstico.

El tratamiento se realiza segun la categoria establecida, para prevenir la
aparicién de resistencia. Asimismo se debe prescribir la dosis adecuada con
base al peso en kilogramos de la persona, ya sea individualizadas o
combinados.

Con relacion al tratamiento médico, éste se clasifica de la siguiente forma:
a) Categoria I: corresponde a los casos nuevos.

b) Categoria Il: corresponde a los casos ya tratados.

c) Categoria lll: corresponde a los pacientes hasta los diez afios.

d) Categoria IV: corresponde a los resistentes a medicamentos.

La duracion del tratamiento es de 6 meses en la categoria | y de 8 meses en el
caso de la categoria I1.%*

3.10 Prevencién

3.10.1 Medidas de Control administrativo

e Evaluacién del centro asistencial y de las diferentes areas con riesgo de
transmitir la TB.

a) Considerar el numero de enfermos tuberculosos atendidos por afio

b) Tiempo de permanencia de los pacientes en las diferentes areas del centro
c) Realizacién en las areas de diferentes procederes médicos que aumentan el
riesgo de transmitir la enfermedad (recogida de muestras de esputo,
broncoscopia, aerosoles etc.)

e Evaluacién de las necesidades de capacitacion del personal de salud
que permita un adiestramiento en:
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a) Conceptos béasicos de la transmision y patogenia de la enfermedad

b) Conocimiento acerca de los sintomas y factores de riesgo

c) Conocimiento de las medidas preventivas, higiénicas, ambientales y
personales

e Diagnostico temprano de la enfermedad:
Ante toda sospecha clinica y radiologica de tuberculosis deben indicarse los
examenes pertinentes que permitan una confirmacion diagnostica lo méas rapida
posible, con lo cual ademas se garantiza el tratamiento precoz del enfermo,
evitando de esa forma la posibilidad de transmitir la enfermedad.

e Educacion a los enfermos:

Encaminada a que conozcan cuales son los mecanismos de transmision y la
necesidad de que los pacientes baciliferos al toser o estornudar se cubran la
boca vy la nariz, asi como que volteen la cabeza como medida béasica para
evitar la transmision del bacilo.

¢ Vigilancia de la enfermedad o infeccion entre el personal de salud:

a) Monitorear a los trabajadores de mas riesgo por su lugar o area de trabajo,
ocupacién, antecedentes de exposicion reciente y de haber recibido tratamiento
antituberculoso.

b) Pesquizaje activo para la identificacién de sintomas respiratorios de mas de
14 dias

c) La tuberculina solo debe usarse en un contexto investigativo o si se va a
ofrecer terapia preventiva

3.10.2 Medidas de control ambiental

Constituyen la segunda linea de defensa para prevenir la transmision
intrahospitalaria de la tuberculosis al personal sanitario. Estan encaminadas a
mejorar la ventilacion en areas de enfermos tuberculosos ya sea de forma
natural o mecanica, en dependencia de los recursos disponibles, el disefio de
la institucion, el clima, y el nimero de enfermos hospitalizados.
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e Tipos de ventilacion:

La ideal es aquella en la que el aire fresco se introduce constantemente en una
habitacion y el aire contaminado se extrae al exterior, produciéndose un
recambio del aire en el local varias veces por hora , lo cual es mas facil si se
logra una ventilacion a presién negativa , ya sea de forma natural o mediante
extractores mecanicos.

En caso de no contarse con extractores puede lograrse un flujo de aire natural
en la habitacion mediante un sistema de ventanas abiertas o aberturas en las
paredes que permitan una correcta ventilacion. Una habitacion con una
ventana abierta en un extremo intercambia el aire cerca de la ventana en
pequefios volimenes, no asi cuando existen ventanas o aberturas en ambos
extremos.

e Radiacion Ultravioleta Germicida (RUVG)

Cuando por las caracteristicas arquitecténicas en un area no pueda ser factible
mejorar la ventilacion, las RUVG pueden considerarse como una opcion. El
principal inconveniente de este método es la posibilidad de producir reacciones
adversas oftalmoldgicas y dermatoldgicas por sobreexposicién en el caso de
que se instalen y se les de mantenimiento inapropiados a los equipos.

Se recomienda la instalacion de lamparas de calidad y de duracién entre 7 a 14
meses, pasado ese tiempo la radiacién disminuye y se pierde el efecto
germicida, asi como que se limpien y vigilen periédicamente y de forma
adecuada.

En el caso de que sea necesario su uso en presencia de personas en la
habitacién, puede irradiarse la capa de aire superior de la habitacién con
proteccion debajo de la lampara, evitandose asi el dafio por las radiaciones.?®

4. Conocimiento de tuberculosis

En un estudio realizado en el municipio Habana Vieja, Cuba, por Lellanis Arroyo
Rojas acerca de la percepcion sobre la actualidad de la tuberculosis en Cuba, el
nivel de conocimiento sobre la enfermedad, las formas de transmision y los

27



sintomas; se encontr6 que el 96,5 % de los encuestados conocia que la
tuberculosis es una enfermedad, mientras que solo el 74,4 % conoce de la
presencia de casos de tuberculosis en ese pais y el 61,6 % refiri6 conocer los
sintomas. Sin embargo, cuando se exploraron los conocimientos especificos de
los sintomas de la enfermedad estos fueron bajos. En cuanto al conocimiento
de la forma de transmisién de la tuberculosis: el contacto, la via oral y la tos,
fueron las mas referidas, pero sus porcentajes resultaron bajos. Se identifico
errbneamente por los participantes que los objetos personales como, toallas,
peines y los mosquitos, pueden ser formas de trasmision de la TB en 17,4 % y
1,2 % respectivamente. Sobre la posibilidad de su curacion, el 78 % de las
personas encuestadas respondieron que es una enfermedad curable.?®

Rocio Carvajal-Barona realiz6 un estudio acerca de Conocimientos, actitudes y
practicas frente a la tuberculosis en trabajadores del sector salud, en Costa
Pacifica, Colombia; donde participaron 38 trabajadores de la salud de los 10
municipios incluidos, entre ellos auxiliares de enfermeria, personal de
laboratorio, enfermeras graduadas, promotores de salud y médicos
especialistas.

La mayoria de los trabajadores de la salud tenian los conocimientos esperados
sobre tuberculosis, la forma de transmision (89,5%) y causas de la misma
(97,4%), el tiempo en que una persona bajo tratamiento sigue transmitiendo la
enfermedad (94,7%), los grupos de personas en los que se debe realizar
basqueda activa de tuberculosis (73,7%), la gravedad de la enfermedad
(94,8%), la necesidad de realizar la prueba de VIH en la poblacion infectada con
tuberculosis (89,5%), cuando solicitar un cultivo diagnéstico (97 %), y qué se
considera como fracaso en el tratamiento (78,9%).

El 82 % de los trabajadores verificaba constantemente la aparicién de efectos
adversos al medicamento en los pacientes. Entre estos, los que reconocieron
como los mas frecuentes son el vémito y las nauseas (55% en ambos casos), el
dolor de estobmago (42%) vy la ictericia (32%). La conducta que toman ante los
efectos adversos de los medicamentos principalmente es formular
medicamentos para el manejo de sintomas (32%). Un 8% manifiestan
suspender el tratamiento por unos dias frente a la presencia de estos efectos.
Con respecto al estigma frente a la enfermedad, el 54 % afirmd que tener
tuberculosis no es una situaciébn que genere verglienza, para el 27% poca
verguenza, pero para el 11% mucha vergienza. Para estos, tener tuberculosis
serfa muy grave en el 70 % de los casos y poco o nada grave en el resto. %’
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Maria Elena Hora en su estudio titulado nivel de conocimientos sobre la
tuberculosis multidrogoresistente en poblacion general del Centro de Salud
Mirones Bajo, ubicado en Lima, Peru; con una muestra de 112 sujetos, el 61%
del sexo femenino y 39% del sexo masculino; se observo que el nivel de
conocimientos en el género femenino fue alto en el 35% de las pacientes,
medio en el 40% y bajo en el 25%, en el género masculino fue alto en el 35 %
de los pacientes, medio en el 55% y bajo en el 10%.%
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V. HIPOTESIS

La mayoria de pacientes con diagnéstico de sintomaticos respiratorios

presentan la enfermedad infecciosa de la tuberculosis como complicacion mas
frecuente.
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VI. DISENO METODOLOGICO

1. TIPO DE INVESTIGACION
Descriptiva de corte transversal.

2. PERIODO DE INVESTIGACION

El periodo de investigacion comprendié del mes de Febrero a Agosto de 2017;y
el periodo de obtencién y recoleccién de datos fue realizado en los meses de
Abril — Junio de 2017.

3. UNIVERSO Y MUESTRA
El Universo comprendié a los 1,029 pacientes que consultaron por alguna
morbilidad (enfermedades y lesiones) a la UCSF San Francisco Javier, durante
el periodo de investigacion.

El Método de Muestreo en este estudio es no probabilistico, y la Muestra fue
de 30 pacientes, los cuales fueron seleccionados por conveniencia de tipo
accidental, ya que fueron incluidos los pacientes, tanto hombres como mujeres
que consultaron a la UCSF San Francisco Javier y cumplian con el criterio de
sintomatico respiratorio.

La Unidad de Observacion y Analisis han sido los 30 pacientes que
consultaron y fueron diagnosticados como sintomaticos respiratorios durante el
periodo de estudio.

4. VARIABLES:

e Variable independiente principales: Factores de riesgo
e Variables independientes secundarias:
Conocimiento
Condiciones sociodemograficas edad, sexo, zona de residencia y

ocupacioén de la poblacion estudiada.
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e Variable dependiente: Sintoméatico respiratorio
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5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Operacional Sub Variables Definicién Indicador Valor
Operacional
Condiciones Son el conjunto de | Edad Tiempo que ha | Edad en afios 10-30 afios
sociodemograficas caracteristicas biolégicas, vivido una 31-50 afios
socioeconomicoculturales que persong desd 5%70~anos
estdn  presentes en la contando desde =10 anos
L . . su nacimiento.
poblacién sujeta a estudio.
Sexo Condicién Masculino y

organica que
distingue a los
seres Vivos.

femenino

Zona de residencia

Lugar donde
vive o0 reside un
individuo

Urbana , rural y
marginal

Ocupacion Empleo formal
Empleo 0 y no formal
trabajo que
desempefia una
persona
Factores de riesgo Es cualquier rasgo, | Factores Conjunto de ¢Cuentan con | Siono
caracteristica 0 exposicion de | socioecondmicos condiciones servicios
un individuo que aumente su econdémicas, bésicos en el
probabilidad de sufrir una sociolégicas, hogar?
enfermedad o lesién. por las que
se califica a
un individuo n° habitantes de | indice de

dentro de una
jerarquia
social.

la vivienda/n®
habitaciones de
la vivienda

hacinamiento
alto, medio o
bajo
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Condicién JHa sido | Sfono
Factores fisioldgica de diagnosticado
biolégicos un individuo. con diabetes,
desnutricion,
VIH o cancer?
Habitos Conjunto de ¢Es tabaquista | Siono
précticas, o etilista?
modo
especial de
proceder.
Contactos Exposicion al SHa tenido | Siono
contagio con contacto con
un enfermo. alguna persona
con
tuberculosis?

Conocimiento Es un conjunto de informacién | Periodo Signos y ¢Reconoce los | Fiebre, pérdida
almacenada mediante la | prodromico sintomas signos y | de peso, tos,
experiencia o el aprendizaje, iniciales sintomas de la | dolor en el
o0 a través de la introspeccion. tuberculosis? pecho,

sudoracién
nocturna, toser
sangre
Transmision Mecanismo ¢, Como se | Por el aire

por el cual el transmite la

agente tuberculosis?

infeccioso se

transmite
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Método Procedimient ¢Cémo se | Por muestras
diagnéstico o por el cual detecta la | de flema
se identifica tuberculosis? (esputo)
la ¢ Cuéantas 3 muestras
enfermedad muestras se
solicitan?
Tratamiento Medio que se Conoce si existe | Existe

emplea para
curar o aliviar
una
enfermedad

tratamiento para
la tuberculosis

tratamiento

Reconoce la
duracién del
tratamiento

Larga duracion

JAmerita No
ingreso
hospitalario el
tratamiento?

Sintomatico Es toda persona mayor de 10 Cumple

respiratorio

afos de edad, que tiene tos
con expectoracion por mas de
15 dias.

definicion de
sintomatico
respiratorio

No cumple
definicion  de
sintomético
respiratorio
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6. CRUCE DE VARIABLES

Sexo vs. Edad

Nivel de escolaridad segun Sexo.

Tipo de trabajo segun Sexo.

Motivo de consulta segun sexo vs. Edad.

Nivel de conocimiento: sexo vs. Edad

Muestras de esputo entregadas segun Sexo.

Presencia de enfermedades concomitantes segun Sexo.

IMC vs Sexo

7. FUENTES DE INFORMACION

7.1. Primaria: pacientes sintomaticos respiratorios que consulten en la UCSF
San Francisco Javier, Usulutan.
7.2. Secundaria: Expediente clinico, libros de texto, publicaciones y vigilancia

epidemiologica.

8. TECNICAS DE OBTENCION DE INFORMACION

En esta investigacién, la principal informacion se ha obtenido de los pacientes
sintomaticos respiratorios, tanto hombres como mujeres que asistieron a
consultar en la unidad de salud que participé en el estudio. La técnica de
recoleccion de datos ha sido la entrevista y el instrumento de medicion
utilizado fue el cuestionario, el cual consta de:

I. Datos generales
[I. Conocimientos sobre tuberculosis
[ll. Factores de riesgo para tuberculosis

Esta técnica consiste en la aplicacion de un cuestionario a la poblacién en
estudio, la cual se aplic6 en forma personal por parte del investigador. El
cuestionario consta de 26 preguntas en total: 14 de exploracién de
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conocimientos sobre tuberculosis, y 12 sobre la identificacion de factores de
riesgo.

En relacién a la evaluacion del conocimiento sobre la Tuberculosis (TB) se
elaboraron preguntas y a cada una de ellas se le asigné un valor; y se utilizo la
Escala de Likert para clasificar el conocimiento entre Excelente, Bueno, Bueno,
Regular Malo y Necesita Mejorar.

El criterio de inclusion fue ser sintoméatico respiratorio (toda persona mayor de
10 afios de edad que presenta tos con expectoracion por mas de 15 dias), a
quien, basados en los Lineamiento para la Prevencion y Control de la
Tuberculosis, se le indicaron 3 baciloscopias, método diagnostico para
tuberculosis mas utilizado; el cual se realiza a través de coloracion de Zielh
Neelsen. Esta tincién puede realizarse ademas, en otras muestras corporales
como tejidos y liquidos corporales.

Para obtener una muestra de esputo de calidad, se recomienda al paciente:

a) Recolectar la muestra de esputo en una “area” con ventilacién
(preferentemente al aire libre) y no en lugares encerrados como el bafio.

b) Enjuagarse la boca con agua antes de dar la muestra, con el objetivo de
eliminar restos alimentarios.

c) Sonarse la nariz antes de sacar la muestra para evitar que la secrecién nasal
sea proporcionada como flema.

d) Debe inspirar profunda y lentamente, luego retener por un instante el aire en
los pulmones, y después debe toser con fuerza y expectorar dentro del frasco
gue tiene listo en la mano, luego cerrarlo adecuadamente, procurando que el
esputo no contamine el exterior del mismo.

e) Debe repetir este proceso hasta obtener suficiente muestra (cinco mililitros).
f) Cerrar bien el frasco.

g) Entregarlo a la persona responsable del Programa de TB en el
establecimiento de salud.

Para el diagnostico de Tuberculosis, se le solicito a la persona SR tres muestras
de esputo para realizar las baciloscopias, cumpliendo los siguientes pasos:

a) La primera muestra se recolecta en el momento de la consulta.
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b) La segunda muestra debe ser recolectada por el paciente en su casa, al
despertarse por la mafiana del siguiente dia.

c) La tercera al entregar la segunda muestra en el establecimiento o al
proveedor de salud.

Informe de resultado de baciloscopias

NUMERO DE BACILOS | CAMPOS DE | REPORTE
ENCONTRADOS INMERSION
OBSERVADOS

No se observan BAAR en | 100 campos Negativo

De 1 a9 BAAR en 100 campos NUmero exacto de bacilos
observados en los 100
campos

De 0 — 1 BAAR por campo | 100 campos + **

en

De 1 - 10 BAAR por | 50 campos ++

campo en

Mas de 10 BAAR por | 20 campos +++

campo en

**Para reportar una baciloscopia como positiva una cruz (+), debe haber visto
como minimo, mas de diez bacilos en todos los campos observados.

9. HERRAMIENTAS PARA OBTENCION DE LA INFORMACION

Se utiliz6é un cuestionario impreso en papel, con el cual se entrevistd a cada
sujeto de investigacion, previo consentimiento informado del paciente.

10. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE INFORMACION

Se ha realizado una descripcion de la poblacién objeto de estudio, con la
finalidad de exponer la situacion demografica y epidemiolégica local.

Posterior a la recoleccidon de los datos, se realizé el procesamiento por medio
del procesador de texto, Microsoft Excel, en el cual fue vaciada la informacién
recolectada a través de la entrevista. Se ordend la informacion obtenida segun
cada item, se contabilizo y se tabularon los datos en base a su frecuencia y
porcentaje.
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VI. RESULTADOS

CONDICIONES SOCIODEMOGRAFICAS

Grafico No 1 Sexo de pacientes que
participan en el estudio

25

20

15

10

Masculino Femenino

Fuente: Cuestionario sobre factores de riesgo y el conocimiento sobre Tuberculosis que poseen
los pacientes Sintomaticos Respiratorios que consultaron a la UCSF San Francisco Javier.

En el grafico se evidencia que de los 30 pacientes sintomaticos respiratorios
gue participaron en el estudio el 26.7 % (8) corresponden a sexo masculinos y
73.3% (22) al sexo femenino.
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Grafico N°2 Pacientes segun sexo y edad
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Fuente: Cuestionario sobre factores de riesgo y el conocimiento sobre Tuberculosis que poseen
los pacientes Sintomaticos Respiratorios que consultaron a la UCSF San Francisco Javier.

Se observa que el grupo etario de pacientes sintomaticos respiratorios que
predominé fue de 31 a 50 afios, con un porcentaje de 46.7% (14) de los cuales
el 64.3% (9) eran mujeres y el 35.7% (5) eran hombres; el segundo grupo mas
frecuente fue el de 51 a 70 afios% (8) de los cuales el 75% (6) eran mujeres y el
25% (2) eran hombres; del grupo de 71 a 90 afios que corresponde a 16.7% (5),
el 80% (4) fueron mujeres y el 20% (1) hombres; y el grupo entre 10 a 30 afios
que representa el 10% de la poblacion estudiada, el 100% (3) fueron mujeres.

40



GRAFICO N°3 Zona de residencia
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Fuente: Cuestionario sobre factores de riesgo y el conocimiento sobre Tuberculosis que poseen
los pacientes Sintomaticos Respiratorios que consultaron a la UCSF San Francisco Javier.

En este gréfico se refleja que el 83% (25) de los pacientes sintomaticos
respiratorios estudiados residia en la zona rural, mientras que el 16.7%
pertenece a la zona urbana; ningun paciente residia en zonas marginales.

Grafico N°4 Alfabetismo
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Fuente: Cuestionario sobre factores de riesgo y el conocimiento sobre Tuberculosis que poseen
los pacientes Sintomaticos Respiratorios que consultaron a la UCSF San Francisco Javier.

En este grafico se ve reflejado, el indice de alfabetizacion de la poblacién
sintomética respiratoria estudiada, de los cuales el 86.7% (26) manifesté saber
leer y escribir, mientras que el 13.3% (4) dijo que no.

Grafico N° 5 Nivel de escolaridad
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Ninguna Primaria Secundaria Técnico Universitario

Fuente: Cuestionario sobre factores de riesgo y el conocimiento sobre Tuberculosis que poseen
los pacientes Sintomaticos Respiratorios que consultaron a la UCSF San Francisco Javier.

Este grafico representa el nivel de escolaridad de los pacientes sintomaticos
respiratorios estudiados, se observa que el 26.7 (8) no cuenta con “Ningun
grado” de escolaridad, de éstos el 62.5%(5) eran mujeres y el 37.5% (3) eran
hombres. Educacion “Primaria” se encontro en 36.7%(11) de los pacientes, de
los cuales el 72.7% (8) eran mujeres y el 27.3% (3) eran hombres; educacién
“Secundaria” se encontré en 26.7% (8) de los pacientes, de los cuales el 75%
(6) eran mujeres y el 25% (2) eran hombres; el 10% (3) de los pacientes refirid
tener estudios “Técnico”, de éstos el 100% eran mujeres; ningun paciente tenia
estudios universitarios.
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Grafico N° 6 Estado Civil
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Fuente: Cuestionario sobre factores de riesgo y el conocimiento sobre Tuberculosis que poseen
los pacientes Sintomaticos Respiratorios que consultaron a la UCSF San Francisco Javier.

Este grafico representa el estado civili de los pacientes sintomaticos
respiratorios estudiados, y los datos reflejan que el 23.3% (7) se encuentra
“Soltero”, el 36.7% (11) esta “Casado”, un 33.3% (10) esta “Acompanado” y el
6.7% (2) de los pacientes esta “Viudo”.
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GRAFICO N° 7 Tipo de trabajo
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Formal Informal Desempleado(a)

Fuente: Cuestionario sobre factores de riesgo y el conocimiento sobre Tuberculosis que poseen
los pacientes Sintomaticos Respiratorios que consultaron a la UCSF San Francisco Javier.

Se observa que, de los 30 sintomaticos respiratorios estudiados, el 50% (15) de
los pacientes tenian un trabajo informal, de los cuales el 73.3%(11) eran
mujeres y el 26.7% (4) eran hombres; mientras que solo el 10% (3) contaba
con un empleo formal, de los cuales el 66.7% (2) eran mujeres y el 33.3% (1)
hombres; el desempleo se encontré en el 40% (12) de los pacientes, de los
cuales el 75% (9) eran mujeres y el 25% (3) eran hombres.
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MOTIVO DE CONSULTA MAS FRECUENTE

GRAFICO N° 8 Motivo de consulta de los
pacientes sintomaticos respiratorios segun
sexo
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Fuente: Cuestionario sobre factores de riesgo y el conocimiento sobre Tuberculosis que poseen
los pacientes Sintomaticos Respiratorios que consultaron a la UCSF San Francisco Javier.

Se observa que el sintoma principal de consulta fue la “Tos” representando el
70% (21) de los pacientes, de los cuales el 76.1% (16) fueron mujeres y el
23.8% (5) fueron hombres; en segundo sintoma en frecuencia fue la “Fiebre” en
el 20% (6) de los pacientes, de los cuales el 66.7% (4) eran mujeres y el 33.3%
(2) eran hombres, el 10% restante consulto por cefalea, cansancio u odinofagia.
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GRAFICO N° 9 Motivo de consulta segtin
grupo etario
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Fuente: Cuestionario sobre factores de riesgo y el conocimiento sobre Tuberculosis que poseen
los pacientes Sintomaticos Respiratorios que consultaron a la UCSF San Francisco Javier.

Se observa que de los pacientes de 10 a 30 afios el 100% (3) consulté por
“Tos”, del grupo de 31 a 50 afios consulto por “Tos” el 64.2% (9), por “Fiebre” el
28.6 % (4), y por “Odinofagia” el 7.2% (1); del grupo de 51 a 70 afios consulto
por “Tos” el 62.5% (5), por “Fiebre el 25% (5) y por “Cefalea” el 12.5% (1); y el
grupo de pacientes mayores de 70 afios consultaron por “Tos” el 80% (4) y por
“Cansancio” el 20% (1).
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NIVEL DE CONOCIMIENTO

GRAFICO N° 10 Nivel de conocimiento de
tuberculosis
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Fuente: Cuestionario sobre factores de riesgo y el conocimiento sobre Tuberculosis que poseen
los pacientes Sintomaticos Respiratorios que consultaron a la UCSF San Francisco Javier.

Este grafico representa el nivel de conocimiento sobre tuberculosis por sexo, se
observa que de las 22 mujeres que participaron en el estudio, el nivel de
conocimiento fue “Bueno” en el 36.4% (8), “Regular” en el 36.4% (8), “Malo” en
el 13.6% (3) y “Muy malo” en el 13.6% (3). En cuanto a los 8 hombres que
participaron, el nivel de conocimiento fue “Bueno” en el 37.5% (3), “Regular” en
el 37.5% (3), “Malo” en el 12.5% (1) y “Muy malo” en el 12.5% (1). Ningun
paciente manifesté un nivel “Excelente” de conocimiento.
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GRAFICO N° 11 Nivel de conocimiento segtin
grupo etario
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Fuente: Cuestionario sobre factores de riesgo y el conocimiento sobre Tuberculosis que poseen
los pacientes Sintomaticos Respiratorios que consultaron a la UCSF San Francisco Javier.

Este grafico refleja el nivel de conocimiento de tuberculosis segun edades, se
observa que los pacientes entre 10 a 30 afios el 66.7% presentd un nivel
“Bueno” de conocimiento, mientras que en el 33.3% restante el conocimiento
fue “Regular”; de los pacientes entre 31 a 50 afios el conocimiento fue “Bueno”
en el 50% (7), “Regular” en el 35.7% (5) y “Muy malo” en el 14.3% (2); de los
pacientes entre 51 a 70 afos el conocimiento fue “Bueno” en el 12.5% (1),
“‘Regular” en el 50% (4) y “Malo” en el 37.5% (2); de los pacientes mayores de
70 anos se encontré un conocimiento “Bueno” en el 20% (1), “Regular” en el
20% (1) y “Malo” en el 20% (1) y “Muy malo en el 40% (2) restante.
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CUMPLIMIENTO DE BACILOSCOPIAS Y RESULTADOS

GRAFICO N° 12 Numero de muestras
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Fuente: PCT-2 UCSF San Francisco Javier.

Este gréfico refleja la cantidad de muestras de esputo que fueron entregadas
por los pacientes sintomaticos respiratorios, se observa que el 50% (15) de los
pacientes presento las “3 muestras” requeridas segun normativa, de los cuales
el 66.7% (10) eran mujeres y el 33.3% (5) eran hombres; los pacientes que
entregaron “2 muestras” corresponden al 6.7% (2), el 100% fueron mujeres;
mientras que los pacientes que soélo entregaron “1 muestra” constituyen el
43.3% (13), de los cuales el 76.9%(10) fueron mujeres y el 23.1% (3) fueron
hombres. Cabe mencionar que de las muestras para basciloscopias que se
enviaron, dos de los pacientes que participaron en el estudio, se detectd la
presencia de bacilos alcohol-acido resistentes, constituyendo la primera
evidencia bacteriol6gica de la presencia de micobacterias.
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FACTORES DE RIESGO

GRAFICO N° 13 indice de hacinamiento
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Fuente: Cuestionario sobre factores de riesgo y el conocimiento sobre Tuberculosis que poseen
los pacientes Sintomaticos Respiratorios que consultaron a la UCSF San Francisco Javier.

Este grafico representa el indice de hacinamiento de los pacientes sintomaticos,
se considera “Bajo” en el 50% (15) de los pacientes de este estudio, “Medio” en
el 30% (9) y “Alto” en el 20% (6) restante.
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TABLA N°1 ENFERMEDADES CONCOMINTANTES

. . TOTAL
Enfermedades Masculino Femenino
cronico- = : = : 7
degenerativas recuencia % Frecuencia % recuencia ()
Hipert i0 11 36.7%
ipertension 4 36.4% 7 63.6% °
arterial
i 20%
Dlab_etes 3 50% 3 50% 6 0%
mellitus
ici i 2 T%
Insuf|C|e'n§|a 5 100% 0 0 6.7%
renal cronica
Cancer 0 0 0 0 0 0
VIH/SIDA 0 0 0 0 0 0

Fuente: Cuestionario sobre factores de riesgo y el conocimiento sobre Tuberculosis que poseen
los pacientes Sintomaticos Respiratorios que consultaron a la UCSF San Francisco Javier.

Se observa que de los 30 pacientes que participaron en el estudio, el 36.7%
(11) padecian hipertension arterial, de los cuales el 63.6% (7) eran mujeres y el
36.4% (4) eran hombres; el 20% (6) de los paciente padecia diabetes mellitus,
de éstos, 50% (3) eren mujeres y 50% (3) eran hombres. Un 6.7% (2) de los
pacientes tenia insuficiencia renal crénica, el 100% eran hombres. Ninguno de

los pacientes habia sido diagnosticado con cancer o VIH/SIDA.
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GRAFICO N°14 Indice de masa corporal
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Fuente: Cuestionario sobre factores de riesgo y el conocimiento sobre Tuberculosis que poseen
los pacientes Sintomaticos Respiratorios que consultaron a la UCSF San Francisco Javier.

En este gréfico se refleja el IMC de los pacientes sintomaticos respiratorios; se
observa que de los 30 pacientes, el 10% (3) presentaban desnutricién, de los
cuales el 66.7% (2) eran mujeres y el 33.3% (1) hombres; el 66.7% (20)
presentaban un IMC normal, de los cuales el 70% (14) eran mujeres y el 30%
(6) hombres; el 23.3%(7) presentaban sobrepeso, de los cuales el 86% (6) eran
mujeres y el 14% (1) hombres; ninguno de los pacientes estudiados presentaba
obesidad.
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GRAFICO N° 15 Consumo de alcohol y tabaco
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Fuente: Cuestionario sobre factores de riesgo y el conocimiento sobre Tuberculosis que poseen
los pacientes Sintomaticos Respiratorios que consultaron a la UCSF San Francisco Javier.

Este gréfico representa el consumo de alcohol y tabaco en los pacientes
sintoméaticos respiratorios, se observa que de los 30 pacientes estudiados, el
20% (6) de éstos consumen o han consumido alcohol, y el 30% (9) manifesté
consumir o haber consumido tabaco o cigarrillos.
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GRAFICO N° 16 Contacto con pacientes con
tuberculosis
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Fuente: Cuestionario sobre factores de riesgo y el conocimiento sobre Tuberculosis que poseen
los pacientes Sintomaticos Respiratorios que consultaron a la UCSF San Francisco Javier.

Este grafico refleja el contacto previo de los pacientes sintomaticos respiratorios
con casos de tuberculosis, el 6.7% (2) manifestd haber tenido algun tipo de
contacto, mientras que el 93.3% (28) dijo no haber tenido ningun contacto.
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GRAFICO N° 17 Poblacién privada de libertad
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Fuente: Cuestionario sobre factores de riesgo y el conocimiento sobre Tuberculosis que poseen
los pacientes Sintomaticos Respiratorios que consultaron a la UCSF San Francisco Javier.

Se observa que el 100% (30) de los pacientes sintomaticos respiratorios no ha
estado privado de libertad previamente.
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VIIl. DISCUSION

El presente estudio fue realizado en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar
San Francisco Javier, en la cual se realizd0 un cuestionario sobre factores de
riesgo y conocimiento de tuberculosis a los pacientes Sintomaticos
Respiratorios mayores de 10 afos que consultaron en dicho centro de salud en
el tiempo que duré la presente investigacion.

En relacion a los datos generales de los 30 pacientes que participaron en el
estudio, el total de mujeres fue 22, que corresponde al 73.3%, y 8 pacientes del
sexo masculino que corresponde a un 26.7%. EI grupo de edad mas frecuente
fue entre los 31 a 50 afios que corresponde al 46.7% (14); la mayoria residia
en zona rural con un 83% (25). Del total de los encuestados un 86.7% (24)
corresponde a la poblacién alfabeta, el 63% (9) recibié educacion basica, sin
embargo, un 26.7% (8) manifestd no tener ningun tipo de escolaridad; s6lo un
10% (3) de los pacientes contaban con trabajo fijo, mientras que el 40% (12) se
encontraban desempleados. Ya que como evidencié un estudio realizado en
Santiago de Cuba, las personas estudiadas con tuberculosis pulmonar tenian
niveles educacionales superiores y que al estar desempleados le otorgan baja
prioridad al control de la enfermedad.

En la Unidad Comunitaria de Salud Familiar San Francisco Javier entre los
meses de abril a junio de 2017, se atendieron un total de 1,029 consultas por
morbilidades (enfermedades y lesiones), de estos pacientes, 30 cumplieron con
la definicion de Sintomatico Respiratorio, es decir, que toda persona mayor de
10 afios con presencia de tos productiva con expectoracion con mas de 15 dias
de evolucién que consultd fue diagnosticada, seleccionada e incorporada, al
presente estudio. Son signos y sintomas sugestivos de tuberculosis: tos
persistente con expectoracion por quince dias o mas, esputo sanguinolento,
dolor toracico, fiebre, sudoracion nocturna, peérdida de peso y apetito. El
principal motivo de consulta de los pacientes que participaron en este estudio
fue la tos en el 70% (21), seguido de la fiebre con 20% (5) de los casos.

El nivel de conocimiento sobre la enfermedad que manifestaron los 30
pacientes que formaron parte de este estudio fue “Bueno” en el 36.7% (11) de
los pacientes, “Regular” en el 36.7% (11) y “Deficiente” en el 26.6% (8) restante.
El grupo etario que mejor conocimiento mostro fue de 10 a 30 afios, seguido del
grupo entre 30 a 50 aflos. Cabe mencionar que ninguno de los participantes
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tenia un conocimiento excelente y no se encontré diferencia entre hombres y
mujeres; comparado con un estudio realizado en Peru en el que tampoco se
encontraron diferencias y los niveles de conocimiento de la enfermedad fueron
similares a los encontrados en este. Solo el 50% (15) de los pacientes
reconocio la “Tos” como el principal sintoma, y el 30 % sefialo “la Fiebre”. Al
comparar los resultados con un estudio realizado en Cuba en el que 61,6 %
refirid conocer los sintomas, se identifica que un porcentaje considerable de la
poblacion que consulta a la Unidad Comunitaria de Salud Familiar (UCSF) San
Francisco Javier no posee los conocimientos basicos sobre la tuberculosis con
respecto a sus sintomas, diagnostico y tratamiento.

En relaciébn a la entrega de muestras de esputo por parte de los pacientes
sintomaticos respiratorios ésta se solicita de la siguiente manera: la 12 al
momento de la consulta, la 22 se recolecta al despertarse el dia siguiente y la 32
ese mismo dia al momento de entregar la 22 muestra; en este caso, se
evidencio la falta de complimiento a la normativa, ya que solamente |la mitad de
los pacientes entregaron las 3 muestras que les fueron solicitadas, el 43.3%
entrego sélo una muestra.

Durante este estudio se diagnosticaron 2 pacientes con tuberculosis pulmonar,
uno de los cuales habia presentado sélo 1 muestra de esputo que fue reportada
Bk(+) y el otro presenté las 3 muestras que fueron reportadas como Bk(+) cada
una. Ambos estan recibiendo tratamiento antifimico en centro asistencial.

Con respecto a los factores de riesgo identificados en los pacientes del estudio,
podemos destacar que el indice de hacinamiento “Bajo” corresponde a un 50%
de la poblacion, “Medio” a un 30%, y “Alto” a un 20%, este ultimo es el que
contribuye mas a la transmision de infecciones por via aérea debido al contacto
mas estrecho entre humanos. La enfermedad crénica mas frecuente en esta
poblacion fue la Hipertension Arterial con un 36.7%; seguida de la Diabetes
Mellitus con un 20%, la cual esta relacionada con una incremento del riesgo de
padecer tuberculosis debido a que disminuye la funcion inmunitaria y aumenta
la sensibilidad a la infeccion; la Insuficiencia Renal se encontré en un 6.7% de
los pacientes; no se reportaron casos de cancery VIH.

En cuanto a la desnutricién, ésta puede ser tanto factor de riesgo como
consecuencia de la tuberculosis, y se encontré en el 10% (3) de los pacientes,
uno de los cuales fue diagnosticado con la enfermedad. Habitos que deprimen
la funcion inmunolégica como el tabaquismo se reportaron en el 20% (6) de los
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sintométicos respiratorios, y el consumo de alcohol en un 30% (9). El 6.7% (2)
de los pacientes refirieron algin contacto previo con casos de tuberculosis.
Ninguno de los pacientes habia estado privado de libertad previamente.
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VIIl. CONCLUSIONES

Luego de realizar la presente investigacion se formulan las siguientes
conclusiones:

e La mayoria de los pacientes sintomaticos respiratorios que consultaron en la
UCSF San Francisco Javier fueron mujeres representando el 73.3% (22) de
los casos, y el 26.7% fueron hombres.

e El grupo de edad que mas consulté por sintomas respiratorios fue entre los
31 a 50 afos que corresponde al 46.7% (14).

e La mayoria de los pacientes sintomaticos respiratorios residia en zona rural
con un 83% (25).

e Del total de los pacientes que formaron parte de este estudio un 86.7% (24)
correspondia a la poblacién alfabeta, el 63% (9) habia recibido educacion
basica, sin embargo, un 26.7% (8) manifest6 no tener ningun nivel de
escolaridad.

e Soblo un 10% (3) de los pacientes encuestados contaban con trabajo fijo,
mientras que el 40% (12) se encontraban desempleados.

e El principal motivo de consulta de los pacientes que participaron en este
estudio fue la tos en el 70% (21), seguido de la fiebre con 20% (5) de los
casos.

e El nivel de conocimiento de los pacientes sintomaticos respiratorios sobre la
enfermedad que es adecuado en el 73.4% (22) de los pacientes, e
inadecuado en el 26.6% (8) restante. No existe diferencia en el nivel de
conocimiento entre hombres y mujeres. El grupo etario que mejor
conocimiento demostré fue de 10 a 30 afios, seguido del grupo entre 30 a 50
anos.

e Soélo el 50% (15) de los pacientes reconoce la Tos como el principal sintoma
y el 30 % sefald que la Fiebre.
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Soélo la mitad de los pacientes cumple con la entrega de las 3 muestras de
esputo, segun la normativa.

El indice de hacinamiento era Bajo en el 50% de los pacientes y Alto en el
20%, por lo que no representa el principal factor de riesgo en esta poblacion.
La enfermedad cronica mas frecuente en esta poblacion es la Hipertension
Arterial con un 36.7%; seguida de la Diabetes Mellitus con un 20%; vy la
Insuficiencia Renal que se encontr6 en un 6.7% de los casos. La
desnutricién se encontré en el 10% (3) de los pacientes, uno de los cuales
fue diagnosticado con tuberculosis. El tabaquismo se reportd en el 20% de
los sintomaticos respiratorios, y el consumo de alcohol en un 30%. Solo el
6.7% de los pacientes se encontraba seguro de haber tenido algin contacto
previo con casos de tuberculosis.
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IX. RECOMENDACIONES

% Al personal de las UCSF:

Llevar a cabo acciones de promocion y educacion en salud, mediante
consejerias, charlas y elaboracién de murales, a fin de reducir la incidencia de
las enfermedades respiratorias.

Orientar a la poblacion acerca de los signos, sintomas y complicaciones de la
tuberculosis.

Realizar busqueda activa y pasiva de sintomaticos respiratorios.

Promover el cumplimiento a la normativa, respecto al nimero de muestras de
esputo que el paciente debe entregar para asegurar un diagndstico correcto y
oportuno.

Utilizar material visual en el momento de la charla para una mejor comprension
por parte del paciente.

« A las autoridades de los SIBASI

Capacitar al personal de salud como parte del plan de educacion médica
continua para que brinden una atencidn integral sobre el diagndstico y
tratamiento de la tuberculosis, de tal manera que el abordaje comunitario sea
eficiente, a fin de no sobrecargar los otros niveles de atencion.

% A las autoridades del Ministerio de Salud
Impulsar programas con mayor enfoque preventivo y educativo con el proposito

de cambiar pensamientos y habitos, sensibilizando a la poblacion para que
participe responsablemente en el cuido de su propia salud.
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% A la poblacion general:

Que sigan con las indicaciones y recomendaciones que el médico o personal
de enfermeria les brinden.

% A los gobiernos locales:

Tomar responsabilidad en mejorar las condiciones sociales que representan un
riesgo en la salud de la poblacion.

< A la Universidad de E| Salvador

Motivar a los estudiantes a interesarse en los problemas de salud publica que el
pais enfrenta.

Capacitar y promover la investigacion cientifica por parte de los estudiantes en
las problematicas de la poblacion.

Promover otros estudios similares en otras poblaciones, a fin de conocer
problematicas en torno a las variables relacionadas con la tuberculosis.
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ANEXO No. 1

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
UNIDAD CENTRAL
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE MEDICINA

CUESTIONARIO.

Titulo: Factores de riesgo y el conocimiento sobre Tuberculosis que poseen los
pacientes Sintomaticos Respiratorios que consultan a la UCSF San Francisco
Javier.

Objetivo: Evaluar el conocimiento de los pacientes sintomaticos respiratorios acerca
de la tuberculosis e identificar el riesgo de padecer la enfermedad.

A) DATOS GENERALES

Sexo:  Edad: _ Area:R_U_M__

Peso:  Talla: IMC:

Sabe leer y escribir: Si__ No___

Escolaridad:Ninguna___ Primaria ____ Secundaria____ Universitario_ Técnico____
Estado Civil: Soltero(a) __ Casado(a): __ Acompafiado(a);____ Viudo(a):___
Tipo de trabajo: Formal: _ Noformal: _ Desempleado(a):

Motivo de consulta:

B) CONOCIMIENTO

Instrucciones:

- Marque con una “X” si su respuesta es “si” 0 “no”.
- Subraye la respuesta que crea correcta en la preguntas de opcién mdultiple.

- Omita las preguntas que aparecen en negrita.
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1. ¢ Ha escuchado usted sobre la enfermedad tuberculosis?

a) Si__ b) No_

1. Periodo prodrémico (signos y sintomas)
¢, Cudles de los siguientes sintomas puede presentar una persona con tuberculosis?

a) Fiebre

b) Salida de espuma por la boca
c) Pérdida de peso

d) Pérdida del pelo

e) Tos

f) Dolor en el pecho

g) Dolor de estbmago
h) Sudoracion nocturna
i) Toser sangre

i) Dolor de cabeza

k) No sé

2. Mecanismos de transmision
¢, Sabe usted cudl es el medio por el que se trasmite la enfermedad?

a) Por el aire

b) Por comer muchas cosas heladas
c) Por el polvo

d) Por herencia

e) Nosé

¢La enfermedad se transmite mediante un beso?

a) Si b) No

¢ Se puede transmitir esta enfermedad a través del zancudo?

a) Si b) No
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¢, Si sufre una cortadura, y toca a un paciente con tuberculosis, se le transmite la
enfermedad?

a) Si b) No

¢, Se puede prevenir la tuberculosis?

a) Si b) No

¢ Existe alguna vacuna para prevenir la tuberculosis?

a) Si b) No

3. Tratamiento

¢, Sabe usted si existe cura para la tuberculosis?

a)Si__ b)No___ No se

¢ Sabe si el tratamiento es largo o corto?

a)Si__ b)No___ no se

¢El tratamiento amerita ingreso en el hospital?

a)Si__ b)No___ no se

Si a una persona ya le dio tuberculosis, ¢ le puede otra vez?

a) Si b) No

¢, Cudles son los efectos que produce el tratamiento?
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4. Diagnéstico
¢ Sabe usted como se detecta la enfermedad?

a) Por medio de muestras de flema

b) Con la misma prueba de VIH

c) Examen de sangre

d) No hay examen, de diagnostica sélo por los sintomas.
e) No sé.

¢, Con qué frecuencia se envia el examen?

¢,Cuantas muestras se toman?

1 2 3 No se necesita tomar muestras
Puntaje

Escala de likert

Malo Regular__ Bueno__  MuyBueno___ Excelente
0-2 3-5 6-8 9-11 12-14
Muy malo malo regular bueno excelente
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ANEXO No 2

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
UNIDAD CENTRAL
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE MEDICINA

CUESTIONARIO.

Titulo: Factores de riesgo y el conocimiento sobre Tuberculosis que poseen los
pacientes Sintomaticos Respiratorios que consultan a la UCSF San Francisco
Javier.

Objetivo: Evaluar el conocimiento de los pacientes sintomaticos respiratorios acerca
de la tuberculosis e identificar el riesgo de padecer la enfermedad.

A) DATOS GENERALES

Sexo:  Edad: _ Area:R__ U __

Peso:  Talla: IMC:

Sabe leer y escribir: Si__ No___

Escolaridad:Ninguna___ Primaria ___ Secundaria____ Universitario_ Técnico____

Estado Civil: Soltero(a) __ Casado(a): Acompafiado(a):____ Viudo(a):

C) FACTORES DE RIESGO:
- Condiciones de socioecondémicas.

El terreno de su vivienda es:

Propio: Alquilado: Cuidador:
¢ Tiene energia eléctrica? Si No
¢ Cuenta con agua potable? Si No

¢ Cuantas personas viven en su casa?
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¢,Cuantas habitaciones la vivienda?

indice de hacinamiento (n° habitantes de la vivienda/n® habitaciones de la
vivienda): Alto: Medio: Bajo:

¢ Cuantos miembros de su familia trabajan?
¢ Cuantos miembros de su familia tienen un salario fijo?
Enfermedades crénico-degenerativas

¢ Padece alguna de las siguientes enfermedades?

Diabetes mellitus: Si No

Enfermedad renal croénica: Si No

Hipertension arterial: Si No

Céancer: Si No

VIH/SIDA: Si No

Otras:

- Otros factores.

JFuma? Si No

¢Consume bebidas alcohdlicas? Si_~ No___

¢ Ha tenido contacto con alguna persona con tuberculosis? Si No
¢Ha estado privado de libertad? Si_~~ No____
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ANEXO No. 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO

LA ENCUESTA QUE SE LLEVARA ACABO EN EL PRIMER NIVEL DE
ATENCION SOBRE LOS CONOCIMIENTOS ACERCA DE LA
TUBERCULOSIS QUE POSEEN LOS PACIENTES SINTOMATICOS
RESPIRATORIOS ATENDIDOS EN LAUCSF SAN FRANCISCO JAVIER,
DEPARTAMENTO DE USULUTAN

DIA MES ANO
No DE EXPEDIENTE

Los egresados de la Carrera Doctorado en Medicina Br. Erick Nelson Campos
Campos, Br. Lesly Estefany Martinez Marquez y Br. René Gustavo Trejo Molina
gque en este momento se encuentran desarrollando su servicio social en
diferentes Unidades Comunitarias de Salud Familiar, realizardn una encuesta
con el objetivo de investigar los conocimientos acerca de la tuberculosis que
poseen los pacientes sintomaticos respiratorios. Este estudio proporcionara
informacion que nos permitira conocer qué tanto se conoce sobre la
tuberculosis y a la vez orientar charlas educativas con conocimiento cientificos y
practicos que se puedan aplicar en la prevencién de dicha enfermedad.

El estudio requiere la participacion de los pacientes identificados como
sintoméaticos respiratorios, razén por la cual solicitamos su valiosa colaboracion.

Si acepta participar en este estudio, se le hard una serie de preguntas sobre lo
gue usted conoce de la tuberculosis y también se examinara si usted posee o
no algun factor de riesgo de desarrollar la enfermedad.

Para la realizacién de la encuesta, ésta se hara en el consultorio durante usted
asista a su consulta en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar, se utilizara
una guia de preguntas.

Los beneficios seran reorientar las charlas educativas que se dan en las
Unidades Comunitaria de Salud Familiar impartido por el personal de salud.

No recibira compensacién econémica por su participacion en este estudio.
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Habiendo recibido y entendido las explicaciones pertinentes, Yo,

acepto voluntariamente participar en este estudio y estoy dispuesto a responder
todas las preguntas de la entrevista que se me realicen por el equipo
investigador. Entiendo que no existe ningun riesgo con las preguntas que se me
haran.

Toda la informacion sera confidencial y sélo podra ser conocida por las
personas que trabajamos en este estudio, si se llegara a publicar los resultados
del estudio, mi identidad no podra ser revelada, también entiendo que tengo
derecho a negar mi participacién o retirarme del estudio en el momento que
considere necesario, sin que esto vaya en prejuicio de la atencién a mi salud o
en el futuro.

Yo he leido y me han leido esta carta y la entiendo. Al firmar este documento,
doy mi consentimiento de participar en este estudio cémo voluntario.

Firma del Voluntario:

Firma del Entrevistador:
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