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RESUMEN



Se realiz6 un estudio pre-experimental (antes-después) para evaluar el impacto
de la intervencion educativa sobre tuberculosis en profesionales de la Atencion
Primaria de Salud (A.P.S) del area Camilo Cienfuegos en el municipio
Chambas, durante el periodo de enero hasta mayo del 2009. Se trabajé con
un universo de estudio que estuvo representado por (66) que constituyen la
totalidad de los trabajadores de salud que laboran en la A.P.S del area y
periodo antes mencionado. Se aplico un cuestionario de preguntas para evaluar
los conocimientos que poseian sobre el tema antes — después de la
intervencion, donde se logro que todos los encuestados alcanzaron un nivel de
conocimientos alto en cuanto a: Riesgos, mecanismos de trasmision,
diagnosticos clinico, pesquisa de TBp (Tuberculosis Pulmonar) en APS, control
de foco y lugar de consulta del programa de tuberculosis. Quedando a un 100
% de nivel de conocimiento alto sobre el Programa de Control de la
Tuberculosis. Se utiliz6 como medida de resumen de la informaciéon la
frecuencia absoluta y la relativa dada por numeros absolutos y porciento.Se uso

el test de comparacion de medias con una significacion del 95 %.

PALABRAS CLAVE: TUBERCULOSIS PULMONAR (TBP), ESTRATEGIAS,
INTERVENCION EDUCATIVA.

INTRODUCCION



La Tuberculosis sigue siendo, en el inicio de este nuevo milenio, la infeccion
humana més importante que existe en el mundo, a pesar de los esfuerzos que
se han invirti6 para su control. Las pésimas cifras actuales de infectados,
enfermos y muertos por esta vieja endemia obligan a realizar una profunda
reflexion de lo que realmente esta fallando en el control de una enfermedad de
la que se conocen tratamientos con capacidad de curar a todos los enfermos
hace mas de 50 afios y de la que también se conocen las bases cientificas para
su prevencion y control en la comunidad desde hace mas de 40 afios. (1)

En la actualidad se estima que una tercera parte de la poblacion mundial, cerca
de 2.000 millones de personas, estan infectadas. Este importante niumero de
personas sanas infectadas ocasiona que, cada afio, enfermen de Tuberculosis
entre 8 y 10 millones de personas, la prevalecia aproximada es de 16 millones
de enfermos. El 95% de estos se encuentran en los paises del tercer mundo.
Estos datos son aun mas alarmantes si se tiene en cuenta que cada afio la
mortalidad se cifra entre 2 y 3 millones de personas. La Tuberculosis, junto con
el SIDA son las dos enfermedades infecciosas con mayor mortalidad a nivel
mundial, ocupando la Tuberculosis el lugar preponderante, siete de cada 100
fallecidos en el mundo se deben a esta enfermedad. EI 99% de las muertes por
esta causa se encuentran en los paises subdesarrollados tienen especial
susceptibilidad a la infeccion Tuberculosa A partir de 1986, se comienza a
detectar una elevacion de los casos a nivel mundial, todo este Incremento se
encuentra asociado a la aparicion del VIH/SIDA, estas personas tienen especial

susceptibilidad a la infeccidon tuberculosa. La Organizacion mundial de la salud



la  considera como un problema  sanitario  importante  para
el individuo, la familia, la comunidad y la sociedad a 13 afios de la declaracién
de la Organizacion mundial de la salud, ese cuadro no ha mejorado, la situacién
no puede ser mas deplorable y amenazadora. La historia reciente de la
tuberculosis es la de un fracaso cientifico y politico. Esta enfermedad ha sido

llamada “la perfecta expresion de una civilizacion imperfecta” (2,3)

En 1993, La Organizacion mundial de la salud declara una enfermedad
emergencia de salud a nivel mundial, de aparicion reciente en algunos paises
desarrollados e incrementandose en los en vias de desarrollo recomendando
gue se intensifiqgue los esfuerzos para tratar de implantar una estrategia de
lucha antituberculosa y Cuba no esta exento de esta situacion. Nuestra
provincia constituye un grave problema de salud dentro de las enfermedades
trasmisibles, debido al incremento creciente que ha tenido la tuberculosis por lo
gue mi investigacion tiene una gran aproximacion a la epidemiologia de la

tuberculosis en nuestra provincia (3,4)

Hoy dia se reconoce que la tuberculosis es unos de los problemas de salud
mas descuidados en el mundo, ocasionan 20 millones de defunciones al afio y
es la causa principal de muertes por enfermedades infecciosas en el adulto. En
los paises en desarrollo puede considerarse una epidemia incontrolada, pues
alli ocurren el 95 % de todos los casos y el 98 % de todas las defunciones por
esa enfermedad (1,2)

Situacion Mundial.

Se calcula que mas de 2000 millones de personas han sido infectadas por el
bacilo y cada afio siguen apareciendo de 8 a 10 millones de casos nuevos, de
esta forma la prevalencia estimada cada afio asciende a unos 30 millones de
enfermos y la mortalidad alcanza los 3 millones de defunciones por afo. ¢, 31, 32
A partir del descubrimiento de la Estreptomicina (1946) por Waksman se inicia

la época moderna del tratamiento de la Tuberculosis, luego a partir de 1952 se
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comienza a utilizar la Isoniacida en el esquema terapéutico de la enfermedad y
en la década del 70 -71 se incorpora la Rifampicina. (21)

Se estima que la tercera parte de la poblacion mundial ha sido infectada por el
Mycobacterium Tuberculoso y que antes de finalizar el siglo XX surgiran 90
millones de casos nuevos de la enfermedad con 30 millones de defunciones. La
coinfeccion por el VIH representa del 3 al 5 % de los casos. (22, 23)

En la region de las América se han reportado entre 200 y 250000 casos
anualmente a partir de los 80 aunque algunos expertos sefialan que la cifra
puede elevarse a unos 300000.(24)

Un estudio reciente estimé que durante 1990 fallecieron mas de 100 000
personas por TB sefialando paises con situaciones mas criticas como son:
Bolivia, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Haiti, Honduras, Paraguay y Peru.
(25, 26, 27)

La OPS calcula que en 1995 esta enfermedad fue la causa de muerte de 75000
personas en América Latina y El Caribe y que unos 400000 contrajeron la
enfermedad. Esto significa que cada dia casi mil cien personas se enferman y
mas de doscientos mueren debido a la TB. (17)

Indiscutiblemente el continente Africano exhibe las mayores tasas y varios
paises del cono sur muestran situaciones muy criticas; también en Asia y
recientemente en algunos paises Europeos la TB se ha convertido en un serio
problema de salud.

En Estados Unidos se ha observado incremento de la TB y un 60% del mismo
es atribuido a personas nacidas en otros paises. En paises Europeos la
situacion es similar fundamentalmente en las antiguas Republicas de la Unién
Soviética y en Polonia, Hungria y Alemania las tasas aumentan. De los casos
de TB que inician tratamiento en América Latina y el Caribe se estima que
menos del 70 % terminan curados. (16,28)

Por todo esto concluimos que en el enfrentamiento de esta amenaza y su
progresiva extension regional motivada por la pobreza, la creciente
desigualdad, programas de control inadecuado, el incremento de la poblacion

mundial y el impacto de la pandemia del VIH la OMS decret6 en 1993 el estado

AUTORA: BELKIS HERNANDEZ BLANCO. LIC. EN ENFERMERIA. 8




de emergencia global y exhorté a cada pais al control de la TB mediante la
aplicacion del conjunto de medidas de eficacia comprobada, enmarcadas en la
estrategia DOTS ( Sistema de Tratamiento Directamente Observado) de la
propia OMS.(17, 27)

En nuestro pais existe un Programa Nacional de Prevencion y Control de la
Tuberculosis donde se garantiza a cada enfermo su tratamiento gratuito asi
como el pago de su salario al 100 % si es trabajador durante las 30 semanas
gue dura el tratamiento que se realiza bajo un estricto control y seguimiento por
parte del personal de salud. (29, 30, 31, 32)

La provincia de Ciego de Avila cerré el 2007 con la tasa mas alta del pais con
16,8 por 100000 habitantes, sin embargo el area Camilo Cienfuegos a pesar de
haber aumentado la incidencia en la década del 90 terminé con una tasa de 4,2
por 100000 habitantes en 1998 por debajo de la cifra nacional, pero en el afo
2008 la tasa de nuestro municipio fue de 2.3 por 100000 habitantes y en lo que
va de afio es de 3.1 por 100000 habitantes, siendo un municipio de mediano
riesgo en el pais, lo que llama la atencién sobre el trabajo ha realizar en los

proximos meses para combatir esta situacion .

Sintesis Problémica.

Teniendo en cuenta que la Tuberculosis hoy en dia se ha convertido en un
problema de salud y los profesionales de la Atencion Primaria del area antes
mencionada presentaban dificultades en cuanto a la realizacion del Programa
de vigilancia de la Tuberculosis lo cual constituye un factor importante para su
control, ademas de esto durante el afio 2007, el 2008 y lo que va del 2009 se
ha presentando un incremento en el nimero de casos de Tuberculosis en el
area y la mayor cantidad de estos se han diagnosticado en la atencion
secundaria, constatando bajo nivel de conocimiento sobre el Programa de
Control de Tuberculosis en los integrantes de los equipo bésico de salud, es

gue nos decidimos a realizar una estrategia de intervencion educativa sobre
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vigilancia de tuberculosis en personal de la atencion primaria de salud, lo cual
me servira ademas para optar por el titulo de Master en Enfermedades

Infecciosas.

Para lo cual nos trazamos como pregunta investigativa ¢ COmo incrementar el
nivel de conocimiento sobre Tuberculosis en el equipo basico de salud de la
A.P.S del &rea Camilo Cienfuegos municipio Chambas?

Hipotesis.
Si se aplica una estrategia de intervencion educativa sobre vigilancia de
Tuberculosis se lograra elevar el nivel de conocimiento sobre Tuberculosis en el

equipo bésico de salud de la APS del area Camilo Cienfuegos.

Novedad Cientifica.

Programa de intervencion capaz de elevar el nivel de conocimientos de nuestro
equipo basico de salud sobre el manejo de la tuberculosis pulmonar y con ello
elevar la vigilancia epidemioldgica y asi lograr el diagnostico oportuno y el

tratamiento de esta enfermedad en la atencion primaria de salud.

Aporte Teorico.
Programa de intervencion educativa acompafado de un folleto complementario
gue sirva como herramienta para elevar el nivel de conocimiento sobre TBp en

los profesionales de salud que laboran en la atencion primaria.

AUTORA: BELKIS HERNANDEZ BLANCO. LIC. EN ENFERMERIA. 10




OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

2.1.1 Evaluar la aplicacion de una estrategia de intervencion sobre vigilancia

de TBp en personal de la atencién primaria de salud.

2.2 Objetivos Especificos

2.2.1 - Distribuir las personas encuestada segun. .

- Categoria ocupacional:

- Capacitaciones anteriores.

2.2.2 Identificar en el personal médico y de enfermeria el nivel de conocimiento
respecto a la tuberculosis pulmonar antes y después de la intervencion
en cuanto a las variables siguientes..

- Grupos de altos riesgos.

-Mecanismo de transmision

- Cuadro clinico

- Diagnostico

- Control de foco

2.2.3 Evaluar el nivel de conocimiento general sobre vigilancia de Tuberculosis

pulmonar antes y después de la intervencion educativa.

2.2.4 Elaborar un plegable complementario que sirva de apoyo a la estrategia

educativa.
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CAPITULO I: FUNDAMENTACION TEORICA SOBRE VIGILANCIA
TUBERCULOSIS PULMONAR EN EL AREA “ CAMILO CIENFUEGOS .

En el presente capitulo abordaremos el surgimiento y evolucién que han tenido
las Tuberculosis Pulmonar a lo largo de la historia, asi con aspectos
relacionados con su definicion conceptual, etiologia, cuadro clinico y algunas

pautas de tratamientos.

Epigrafe 1.1 Antecedentes Histéricos de tuberculosis.

La tuberculosis es una enfermedad cuya presencia ha sido constante en la
historia de la humanidad. Quizas la primera "cita bibliografica" que se pueda
hallar en relacion a ella, se encuentre en los libros del Antiguo Testamento,

donde se hace referencia a la enfermedad consuntiva que afecté al pueblo judio
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durante su estancia en Egipto, tradicional zona de gran prevalecia de la
enfermedad.(19,20)

A pesar de existir desde tiempos remotos, no puede ser considerada como una
enfermedad del pasado, ya que actualmente mata a aproximadamente 2
millones de personas por afio en el mundo.7 En el afio 2004 se considerd un
estimado de 8-9 millones de casos nuevos de tuberculosis activa, cifra que se
mantiene, ocurriendo casi 2 millones de muertes por tuberculosis en el mundo,
0o sea, 5 000 muertes por dia, esto sucede fundamentalmente en las
comunidades mas pobres del tercer mundo.8-10 Un tercio de la poblacién
mundial tiene tuberculosis latente pudiendo después desarrollar en forma activa

la enfermedad.(21).
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En Babilonia 2 000 afios a.n.e, en el Cddigo de Hamurabi, se relata una

enfermedad que sugiere aspectos clinicos de la tuberculosis.

La civilizacion egipcia describe, y se hallaron dibujos con hombres deformes
gue pueden reproducir la tuberculosis espinal. La exhumacién de hombres de 3
400 afios a.n.e, evidencio lesiones tuberculosas en huesos. Momificaciones de
la dinastia 24 no solo muestran las deformidades de columna toracica sino
abscesos cronicos del psoas. Se han descrito aislamientos del bacilo en
material de las momificaciones. Los hebreos la describen de manera breve en

la Biblia, en escasas oportunidades. (22,23,24)

Aristételes habla del peligro de contagio de la consuncion a través de la
respiracion. Areteo de Capadocia (siglo Il) es el primer romano, que describe la
etapa final de esta enfermedad. Galeno agrega a las nociones hipocraticas la
de enfermedad transmisible, agrupando la tisis con procesos como la peste y la

sarna, en las islas britanicas (siglo Xl 1) caus6 20 % de todas las muertes.

Durante la Edad Media practicamente no se aporta ninguna idea nueva,
Maimonides describe la tisis en los animales. Girolamo Fracastoro (1470-1553)
de Verona, toma el concepto galénico y ubica definitivamente la tisis como
enfermedad infecciosa dentro de la misma categoria de la viruela y la peste,

teniendo la teoria de la existencia de microorganismos infectantes. (25)

La primera epidemia ocurre en Europa en el siglo XVI 1 10 y la enfermedad ya
es considerada como un importante problema de salud en todos los paises
occidentales. Francisco de la Boe “Silvius" (1614-1672), describe el tubérculo y
sefiala su proceso de reblandecimiento.4 Hay un notable aumento de su
incidencia y mortalidad relacionado con la aparicion de la Revolucién Industrial.

Durante los siguientes siglos en Europa, alcanza su cima epidemiolégica entre
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1700-1850 tanto en Inglaterra como en Europa continental. Richard Morton,
médico inglés (1637-1698) llama a la tisis pulmonar tuberculosis, publicando en
1689 su obra fundamental llamada Ptisiologia, en la cual describe claramente
las cavernas pulmonares y diferencia la tuberculosis en las distintas edades,
afirmando que es potencialmente recidivante en tiempos posteriores; época en
la cual comienza a hacer estragos en América.(26)

La escrofula, o sea, la adenitis tuberculosa se empieza a asociar con la
tuberculosis en 1733, Pierre Desault en Francia, considera que tienen un mismo
origen. Sin borrarse el concepto mitologico de la enfermedad, se tenia por
costumbre en Francia e Inglaterra de que los pacientes escrofulosos asistieran
a la plaza publica para que el rey les tocara sus lesiones con la mano derecha
y, al mismo tiempo decir, yo te toco y Dios te cura", existiendo esa creencia
hasta finales del siglo XVI I 1. Fotherhill describe hacia 1770, la meningitis
tuberculosa. Percival Pott (1713-1788) cirujano londinense, describe las
gibosidades encontradas en muchos pacientes provocadas por las lesiones
vertebrales; cambios que habian sido descritos desde la etapa neolitica.

La TB fue muy frecuente en la antigiiedad. Esta enfermedad fue descrita por
médicos y cronistas Europeos de los siglos XVIIl y XIX.

Los inicios del siglo XI X marcan la etapa mas importante en el conocimiento de
la enfermedad, en 1799 llega a Paris René Theophile Hyacinthe Laennec
(1781-1826) quien como Bichat fue victima de la tisis. Marcé el punto de partida
del verdadero estudio de la tuberculosis. Ademas, al observar reliquias de una
tuberculosis desaparecida descubridé una nocién importantisima para el aspecto
humano de la enfermedad: que la tuberculosis era curable espontaneamente.l
Este hecho lo pondria de manifiesto Koch (1843-1910), al descubrir el microbio
gue lleva su nombre (1882). Rudolf Virchow (1821-1902) histopatélogo, separa
2 variedades de tuberculosis, la de origen linfatico verdaderamente
tuberculosas y las inflamatorias no especificas. (26,27)

Juan Antonio Villemin (1827-1892) en una comunicacién a la Academia de Paris

“Causa y naturaleza de la tuberculosis”, demuestra experimentalmente la
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posibilidad de inocular la enfermedad a partir de materia proveniente de un
organismo enfermo y la especificidad de la enfermedad, es decir, demuestra su
contagiosidad.9 Langhans en 1868, describe la célula gigante multinuclear v,
Koester y Friedlander identifican el foliculo epiteloide, como elementos
anatémicos esenciales de la enfermedad.

Roberto Koch, nace el 11 de diciembre de 1843, y se dedica a la investigacion
cientifico-bacterioldgica. El 24 de marzo de 1882 presenta a la Sociedad de
Fisiologia de Berlin una comunicacion titulada “Sobre la etiologia de la
tuberculosis", demostrando la existencia del Mycobacterium tuberculosis como
Unico agente causal de la tuberculosis en todas sus formas, la via de
transmision de sujeto a sujeto, métodos de tincion, cultivo y formas de
reactivacion en el humano. A la tuberculina, proteina derivada del germen,
inicialmente se le atribuye poder curativo y hoy en dia es utilizada con el
nombre de PPD como elemento de estudio epidemiolégico y de diagnostico de
gran importancia.

Wilhem Konrad Roentgen (1845-1922), el 28 de diciembre de 1895 comunica el
hallazgo de los rayos X, lo que constituye uno de los descubrimientos mas
trascendentales de la ciencia. En 1937 en Brasil, Manoel de Abreun introduce la
fotofluorografia, la cual fue universalmente empleada en el diagnostico de la
tuberculosis. Ambos descubrimientos resultaron ser de gran importancia para el
diagnostico y manejo clinico de la enfermedad.(25, 26,27)

La tuberculosis es la primera sefial de la disfuncion inmunolégica asociada con
el VIH-SIDA y la coinfeccién con esta enfermedad ha sido sefialada, asi como
también la primera causa de muerte asociada, y la tuberculosis activa es una de
las enfermedades que indica la presencia del SIDA. Una de cada 10 personas
con VIH desarrollara una tuberculosis activa dentro del afio siguiente de haber
sido diagnosticados con el VIH.

La historia de la tuberculosis en Cuba y la bibliografia disponible al respecto han
sido muy bien estudiadas, por lo que no se abunda en este aspecto. No
obstante, se considera oportuno destacar que entre los antecedentes de la

lucha contra la enfermedad tuberculosa en el pais, segun Carlos Maria Trelles
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Govin, el impreso mas antiguo sobre tuberculosis en Cuba es una hoja suelta
titulada “Sucinta disertacion sobre la tisis” de 1791, estan ademas los articulos
gue escribi6 en 1850 el doctor Ramén de Pifia y Pefiuela, en los que se
relaciona la topografia médica con la enfermedad. En la actualidad la
enfermedad se encuentra en franco retroceso y se espera que Cuba esta en
condiciones de lograr antes del afio 2015 una proporcion inferior a 5 enfermos
de tuberculosis por cada 100 000 habitantes, y declarar eliminada la
enfermedad dentro del sistema de salud publica. (4,28)

Aspectos sociales relacionados con la enfermedad se han dado a través de los
tiempos, como la situacion inicial de terror y rechazo absoluto hacia el paciente
tuberculoso, apareciendo los diferentes procedimientos de aislamiento, reposo,
cura sanatorial y terapéutica.

Se han encontrado sus huellas en restos humanos procedentes del neolitico.
Paul Bartels en su ya clasico articulo de 1907, describié el primer caso de
tuberculosis a partir de varias vértebras dorsales encontradas en un cementerio
de Herdelherg, pertenecientes a un adulto joven que vivié aproximadamente en
el afio 5 000 a.n.e. Ha sido posible seguir el rastro de la tuberculosis (TBC) en
momias egipcias, en los textos de medicina clasica y en los testimonios
histéricos a través de las curas por el “toque real’.4. En los primeros escritos
médicos fue descrita con los nombres de consuncion o tisis (phthisis) y es asi
como hay datos de la cultura hindd que la describen como consuncion (latin
consumere). Antes de afectar al hombre la tuberculosis fue una enfermedad
endémica en los animales del periodo paleolitico. (24)

Conocida también como "peste blanca" es una de las enfermedades que mayor
namero de muertes ha ocasionado en toda la historia de la humanidad, y
continla causando estragos, a pesar de encontrarnos en el siglo XXl . En la
actualidad sigue siendo una de las enfermedades infecciosas mas importantes,
aunque su evolucion ha sido irregular a lo largo de la historia. (23)

En la antigledad, hubo épocas con relativa baja incidencia y otras en que ha

llegado a constituir un azote, donde ha ocasionado auténticas epidemias con
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una alta mortalidad. En sentido general, antes de 1600, era una enfermedad
rara.

Hipocrates la denominé tisis, cuando involucraba las cavidades toracicas,
sosteniendo que “de un tisico nace otro tisico", lanzando el concepto de la
herencia que permanecié durante mucho tiempo. Incluye los conceptos de
consumir y saliva, finalizando con la Conceptualizacion de la enfermedad como
la devastacion del cuerpo asociado a fiebre e incurables ulceraciones
permanentes. (24)

La Tuberculosis, en los paises desarrollados y en algunos en vias de desarrollo
como Cuba, experimenté una marcada reduccion de la morbilidad y la
mortalidad en las décadas del 70 y del 80; pero recientemente se ha producido
un incremento importante, esto se debe en gran parte a la asociacion con el
virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH). Otra explicacion es el surgimiento
de cepas de Mico bacterias Tuberculosas multirresistentes a las drogas en uso
para su tratamiento, unido a la escasez de recursos Y falta de organizacion en
los mismos, asi como la pérdida de prioridad de los programas nacionales de
control. (29,30,31)

En Cuba se observd una tendencia muy favorable en la evolucion de la
Tuberculosis hasta el afio 1991, pero a partir del afio 1993, ha ocurrido un
ascenso gradual el cual ha llamado la atencion a las autoridades de salud.

En nuestro pais la tasa de infeccion por VIH es de alrededor de 0,006 % en la
poblacion general y la asociacion del virus y la Tuberculosis aparece en 63 de
los 1099 seropositivos conocidos por lo que no se asocia de forma significativa
al incremento actual de la Tuberculosis en el Pais. La proporcién de cepas de
micobacterias tuberculosas resistentes a la quimioterapia es de alrededor del 2
%, por lo que el IPK que es el encargado de esta vigilancia ha sefialado que la
droga resistencia no constituye hasta el momento un factor de considerar en el
incremento de la morbilidad , mas bien se piensa que pudiera tener relacion con
ciertos aspectos administrativos del modelo actual de vigilancia y control de la
enfermedad asi como con la situacion econémica adversa por la que atraviesa

el pais en este periodo.(32)
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Por toda la situacion sefialada se decide declarar en reemergencia el Programa
Nacional de Prevencion y Control de la Tuberculosis en nuestro pais a partir de
1994. Asi vemos que en 1997 se notificaron 1329 casos nuevos para una tasa
de 12,0 por 100000 habitantes, en los demas afos ha ocurrido un ligero

descenso y en este afio es de 5,6 por 100000 habitantes.

Epigrafe 1.2 Fundamentacion gnoseoldgica de la tuberculosis.
Epidemiologia
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha hecho énfasis en varias
oportunidades sobre la importancia que tiene el control de la tuberculosis.
Mucho puede decirse de su importancia clinico-epidemiologica y de su vigencia
actual. Se destaca que:
Es una enfermedad reemergente.
Sigue constituyendo un serio problema de salud en el mundo.
Los datos de que hay méas de 8 millones de nuevos casos al afio en el
mundo, 30 millones de pacientes activos y 2 millones de muertes al afio y
gue la tercera parte de la poblacion esta infectada, indican con bastante
exactitud la magnitud del problema.
No se puede soslayar que el VIH favorece la enfermedad y que comenzé
a aumentar con la apariciéon del SIDA a partir de la década de los
ochenta. Actualmente hay méas de 13 millones de coinfectados con el
VIH.
La resistencia a multiples farmacos y la coinfeccion con el VIH son los 2
principales retos para controlar la tuberculosis, como ha sido sefialado
recientemente(6).

Hasta tanto no se controle el SIDA no se controlara la tuberculosis.

La tuberculosis se trasmite la mayor parte de las veces por via respiratoria; cuando
se inhalan pequefias gotas de saliva que la persona contagiada con Mycobacterium

tuberculosis expulsa al toser o estornudar, la forma méas frecuente es la pulmonar. La
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fuente de material infectado suele ser un adulto con Tuberculosis pulmonar
cavitaria. Los determinantes mas importantes de la infectividad son la
concentracién de microorganismo en el esputo y la cercania y duracién del

contacto con el caso indice. (30, 31)

La enfermedad se caracteriza por el desarrollo de granulomas o tumores granulares, en los
tejidos infectados. El sitio habitual de la enfermedad es el pulmén, pero también puede afectar
otros drganos. La infeccidn primaria es generalmente asintomatica. En los Estados Unidos, el
95% de las personas se recuperan de la infeccion TB primaria y no existe evidencia de

enfermedad posteriormente.
La TB pulmonar se desarrolla en pocas personas cuyo sistema inmune no
destruye la infeccion primaria. La enfermedad puede aparecer unas semanas
después de la infeccibn o puede permanecer latente por afios, antes de
manifestarse. Los nifios, los adultos mayores y las personas que estan
inmunocomprometidas, como los enfermos de SIDA, los que han recibido
guimioterapia o quienes han sufrido trasplantes y toman medicamentos
antirrechazo, tienen alto riesgo de desarrollar la enfermedad o reactivar la
condicion latente. En la TB pulmonar, la diseminacién de la enfermedad puede
variar de un nivel minimo de invasién a una invasion masiva, pero si no hay una
terapia efectiva, la enfermedad se vuelve progresiva. (28)
El riesgo de contraer TB aumenta con el contacto frecuente con personas que
padecen la enfermedad y por condiciones de vida insalubres o de hacinamiento,
asi como una dieta pobre. Ultimamente se ha notado un aumento de la
incidencia de TB en los Estados Unidos. (14,15)
Los factores que pueden contribuir al aumento de esta enfermedad infecciosa
son:

Mayor nimero de casos de infeccién por VIH

Mayor nimero de casos de personas sin hogar (ambiente de pobreza y

mala nutricion)

Aparicion de cepas resistentes a las drogas anti tuberculosas (anti-TB)
El tratamiento incompleto para las infecciones de TB, por ejemplo, no tomar los

medicamentos durante el tiempo prescrito, puede contribuir a la proliferacion de
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cepas de bacterias resistentes a la droga. Las personas con el sistema
inmunolégico afectado por el SIDA casi siempre tienen un mayor riesgo de
desarrollar tuberculosis activa ya sea por la exposicion nueva a la TB o a la
reactivacion del mico bacteria en estado latente. Ademas, sin la ayuda de un
sistema inmunolégico activo, el tratamiento es mas dificil y la enfermedad mas
resistente a la terapia.

La incidencia mundial de la tuberculosis pulmonar es de 3 en cada 10.000
personas y va en aumento, también se puede encontrar TB extrapulmonar
aunque en menor grado, esta mantiene un comportamiento estable que aporta
entre el 10 y 12 % del total de casos. Puede ser: Tuberculosis diseminada (que
afecta todo el cuerpo), infeccion mico bacteriana atipica. (13, 10)

Es importante referirnos a la prueba de mantoux o tuberculina que proporciona
una buena informacion sobre la infeccion Tuberculosa y se utiliza con criterio
Epidemioldgico en los controles de foco y con fines diagndsticos en casos muy
particulares. Esta prueba requiere la méaxima exactitud y estandarizacion de la
técnica, a fin de obtener resultados confiables, reproducibles y comparables.

Se indica en los controles de foco de casos de TB Pulmonar BAAR positivo
para identificar a los pacientes de alto riesgo de contraer la enfermedad y
administrar la quimioprofilaxis, asi como para estudios con fines
Epidemiolégicos 'y para pruebas de aproximacidon  diagnostica
fundamentalmente en la TB infantil. La misma se realiza por via intradérmica en
el plano dorsal del antebrazo izquierdo en la union del tercio superior con los

dos tercios inferiores, hacia el borde externo.

La dosis sera de 0, 1 ml de tuberculina RT- 23 (2UT) la lectura de la prueba se

realiza a las 72 horas y la interpretacion es la siguiente :(32, 33, 34)

Lectura ( MM) Resultados

0-4, no reactor No infectados y falsos negativos

Infectados por M Tuberculosos, reacciones

5-9, reactores débiles cruzadas y vacunados con BCG
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Infectados por M Tuberculosos, enfermos TB,

10-14,reactores francos reacciones cruzadas y vacunados con BCG

15 o0 mas, hiperergicos Infectados y enfermos TB

En los controles de foco de casos de TB Pulmonar BAAR +, a los efectos de
definir a los contactos infectados, se tomaran como positivos a esta prueba a

todos los casos reactores de 5 mm 0 mas.

Sintomas

No hay sintomas al principio (Primoinfeccién Tuberculosa) y que a las pocas
semanas desarrolla sensibilidad a la prueba de la tuberculina, o se limitan a una
tos minima y poca fiebre, fatiga, pérdida de peso, tos sanguinolenta, fiebre leve
y sudoracion nocturna, tos que produce flema. Los sintomas adicionales
asociados con la enfermedad son: Sibilancia, sudoracién excesiva, dolor en el

torax y dificultad respiratoria. (35, 36)

Signos y exdmenes

El exdmen de pulmdn con el estetoscopio (auscultacion) permite escuchar las crepitaciones. Se
puede presentar agrandamiento o sensibilidad de los ganglios linfaticos en el cuello u otras
areas. Se puede observar liquido alrededor del pulmén (derrame pleural). Se pueden presentar

dedos hipocréaticos en manos y pies.

A nivel del sistema circulatorio hay taquicardia, palpitaciones, disnea,
sudoracion y otros trastornos vasomotores, puede aparecer anemia; a nivel del
aparato digestivo, nauseas, constipacion o por el contrario diarreas,
irregularidades en la menstruacion o amenorrea en la esfera genital; en el
sistema nervioso puede presentarse nerviosismo, irritabilidad, depresion, rasgos
de psicosis, alteraciones de los reflejos vasomotores, etcétera. El aparato
respiratorio es el que mayores manifestaciones ofrece ya que la localizacion
pulmonar es la mas frecuente entre los sintomas capitales estan la tos, la
expectoracion, la disnea y la hemoptisis; la tos puede ser moderada o severa no
productiva al inicio, que luego se torna humeda o productiva; la expectoracion

es escasa 0 abundante, generalmente mucosa, ya que cuando se torna
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purulenta se debe a infecciones sobre afiadidas; la hemoptisis aparece desde
simples estrias de sangre hasta hemoptisis abundantes; y la disnea puede ser
de importancia en los estadios finales de la Tuberculosis, en las formas
bronconeumonias en los grandes derrames.(37)

El examen fisico puede arrojar pocas manifestaciones clinicas o ser negativo;
pero en algunos se puede observar la tipica caquexia tuberculosa; el aparato
respiratorio es poco expresivo se encuentra un cuadro radiolégico de aspecto

bronco neumoénico, unido a la ausencia de manifestaciones auscultatorias.

Diagnostico

Se puede establecer sobre la infeccion (Primoinfeccion Tuberculosa) o de la
enfermedad (identificacion del M. Tuberculoso) mediante tinciones, cultivos o
estudios anatomopatoldgico. Los cultivos tienen las ventajas de poder conocer
la sensibilidad, resistencia de la cepa y son el mejor método para medir la
respuesta a la quimioterapia. Existen otros métodos como sobre el sistema de
cultivo radiométrico que mide la produccién del CO, marcado radiactivamente
con C14, otras técnicas son la lisis — centrifugacion y los cultivos bifasicos muy
Utiles para la detencibon de mico bacterias y sepsis en sujetos
inmunodeprimidos. (37,38 )También esta la determinacion del patrén de &acidos
mico licos por cromatografia de capa fina y la de perfil de &cidos grasos
constitutivos por cromatografia gas- liquidos. Otros métodos diagnésticos son:
deteccion de marcadores como es la determinacion cuantitativas de la
adenosindesaminasa ( ADA) enzima derivada del metabolismo de purinas,
técnica de Elisa utilizando el antigeno P 60 es el que mejores perspectivas
muestras, técnica de las sondas del ADN marcada radiactivamente.

Sin tratamiento, aproximadamente la mitad de los enfermos mueren en un
periodo de 2 afios; pero con tratamiento en un corto periodo de tiempo de 2 a 3
semanas el enfermo deja de ser bacilifero y tiene una alta probabilidad de
curacion. (37, 38, 39)

Tratamiento
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Con toda la antigledad que se ha sefialado respecto a la historia de la
tuberculosis, hay que decir que desde Hipdcrates y durante mucho tiempo, no
se admiti6 su naturaleza infecciosa ni contagiosa, pues se consideraba
hereditaria y diatésica. Los regimenes dietéticos de Hipdcrates y Galeno
permanecieron como tratamiento hasta los médicos del Renacimiento. A partir
del siglo XVII, comienzan a utilizarse las nuevas sustancias medicamentosas
gue llegaban a Europa: quina, café, té, cacao y tabaco. En el siglo XVIII se
instaura tratamientos con traslado de los enfermos al campo con ejercicios y
dieta. En la fase inicial antiinflamatoria se instaura un tratamiento antiflogistico
con sangrias, vomitivo y purgante, mientras que en la fase ulcerativa se daban
balsamos, expectorantes u opio. Hasta la mitad del siglo XIX no se empieza a
hablar de la naturaleza infecciosa de la enfermedad. Con los trabajos iniciales
de Villemin, y sobre todo a raiz de la publicacién en 1882 de los trabajos de
Robert Koch, es que se demuestra que la tuberculosis es infecciosa y
transmisible. De estos conocimientos de transmisibilidad nace la terapia

sanatorial de la tuberculosis. (22, 39, 40)

German Brehmer en 1859 considera la cura higiénico-dietética y el ejercicio al
aire libre, fundando un sanatorio. Preconizdndose a nivel mundial la fundacion
de sanatorios en Europa y América. (34)

Robert Phillips en Inglaterra, funda en 1887 el primer dispensario
antituberculoso Victoria Dispoensary of Consunption, aplicandose la medicina
preventiva y salud publica.

Carlo Forlanini (1847-1918) trabajé neumotorax artificial en TBC. En 1898,
Murphu en los Estados Unidos relata su experiencia en la misma técnica.
Neumoperiotoneo (1893) para tratar TBC peritoneal, aplicado mas adelante en
TBC pulmonar. Reseccién costal, toracoplastia, frenisectomia, entre otros
procedimientos.

En 1889, Brehmer inaugurd el primer sanatorio antituberculoso (cura sanatorial
de la tuberculosis); en 1890, Forlanini ideé la calapsoterapia y Brauer la

toracoplastia como formas terapéuticas quirargicas. Entre 1908 y 1921, Alberto
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Calmette y Camilo Guérin del Instituto Pasteur inician el estudio de un agente
capaz de conferir inmunidad contra la tuberculosis (TBC), elaborando la vacuna
antituberculosa activa, la BCG (bacilo de Calmette-Guérin), conocida y utilizada
en la actualidad a nivel universal. (9, 11,14)

Debido al alto porcentaje de fallas de tratamiento, existen centros donde hoy en
dia son mas agresivos y usan frecuentemente la reseccion quirdrgica como
tratamiento adyuvante en pacientes con enfermedad localizada y con buena
reserva cardiorrespiratoria.

Procedimientos quirurgicos de reseccion pulmonar se iniciaron. En Estados
Unidos Fridlander y Eloesser (1934) inician la practica de lobectomia pulmonar.
En 1938, John Jones y Frank Doley (Estados Unidos) realizan neumonectomias
sin mortalidad. Se favorecio la practica quirargica por los avances en técnicas

anestésicas y quirurgicas.

Waksmann en 1944, aisla la estreptomicina de accion altamente eficaz contra el
bacilo de Koch. Fue el primer ensayo clinico controlado que se realizo.

Jorgen Lehmann (1944), con el empleo del acido paraaminosalicilico (PAS)
asociado con la estreptomicina, mostré beneficios en su combinacién,
disminuyendo la emergencia de gérmenes resistentes.

La isoniazida o acido hidracido isonicotinico (INH) fue sintetizada en 1912 por
Meyer y Malley, y segun los resultados de estudios realizados en 1951, se
informa como un potente agente antituberculoso. En el afio 1952 se inicia su
uso en los Estados Unidos.

En 1962, laboratorios Lederlle produce el ethambutol, pero muchos pacientes
no lo toleran. En 1966 una nueva familia de antibidticos, las rifamicinas
mostraron efectividad en unién con isoniazida y rifampicina.

En la actualidad se maneja el concepto de tuberculosis resistente a multiples
drogas, que es la tuberculosis donde se aislan bacilos resistentes a 2 0 méas
drogas antituberculosas. Muchos autores se adhieren a los que consideran la

presencia de multirresistencia cuando es a isoniazida y rifampicina, las 2
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principales drogas en el tratamiento de la tuberculosis.17 La resistencia a
multiples drogas constituye un problema creciente.(31, 33, 34)

Se considera resistencia primaria cuando el paciente no tiene historia de
tratamiento previo antituberculoso y resistencia secundaria o adquirida cuando
se ha recibido tratamiento por mas de 1 mes.18 En la actualidad constituye un
motivo de gran preocupacion la forma en que la enfermedad esta rebrotando en
el mundo con cepas muy resistentes. Espafia y Portugal son los paises
europeos con mayores tasas de tuberculosis en la actualidad, con 25 nuevos
casos por cada 100 000 habitantes cada afo. (14)

Muchas otras drogas se han producido posteriormente, como cicloserina,

kanamicina, etionamida, pirazinamida, viomicina, capreomicina, etc.

Es importante destacar que el tratamiento ambulatorio de la tuberculosis marco

un viraje en la historia de la enfermedad.

El objetivo del tratamiento es curar la infeccidon con drogas antituberculosas, para lo cual se
prescriben dosis orales diarias de drogas multiples que pueden incluir combinaciones de
rifampicina, isoniazida, pirazinamida, etambutol (y ocasionalmente otras) hasta que los
resultados de los cultivos (si se dispone de ellos) que muestran la sensibilidad de la droga a la
infeccion mico bacteriana ayuden a orientar la seleccién de dichas drogas. El tratamiento se
suele hacer durante 6 meses, aunque es posible que se requieran cursos mas prolongados de
la droga para pacientes con SIDA o aquellos en quienes la enfermedad responde lentamente.
Para la tuberculosis atipica o para las variedades resistentes a la droga, existen otros tipos de

medicamentos y duracion diferente de la terapia para tratar la infeccién.(22, 10)

Se puede solicitar la hospitalizacion para prevenir la propagacion de la
enfermedad a otros hasta que se supere el periodo de contagio con la terapia
con medicamentos. La actividad normal se reanuda después de superar la crisis

inicial.

Expectativas (pronéstico).
Los sintomas se pueden aliviar en 2 6 3 semanas y el mejoramiento se puede comprobar
mediante radiografias de térax posterior a la recuperacion clinica. El pronéstico es excelente si

la tuberculosis se diagnostica a tiempo y se inicia el tratamiento.
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Complicaciones.

Si la tuberculosis pulmonar no se trata a tiempo, puede causar dafio pulmonar permanente.

Todos los medicamentos utilizados para tratar la TB tienen algun grado de
toxicidad. La rifampicina y la isoniazida pueden producir hepatitis no infecciosa.
La rifampicina produce, ademas, una coloracién café o anaranjada en las
lagrimas y en la orina. Las personas que toman etambutol deben hacerse
chequeos de los 0jos ya que esta droga puede afectar muy de vez en cuando la
vision. Cualquier erupcion, dolor abdominal, ictericia, hormigueo en los dedos
de las manos y de los pies pueden ser signos de la toxicidad de una droga y se
deben reportar con el médico de inmediato. Otras complicaciones son la
resistencia a la droga para cepas particulares de TBC y la recurrencia de la

enfermedad en algunos pacientes. (10,34, 37)

Situaciones que requieren asistencia médica
Se debe buscar asistencia médica si hay exposiciébn a la tuberculosis, si se presentan los
sintomas de la TBC, si estos persisten a pesar del tratamiento, si aparecen sintomas nuevos o

incluso si hay indicadores de desarrollo de complicaciones.

Prevencion

La tuberculosis es una enfermedad que se puede prevenir, incluso en aquellos que han estado
expuestos al contacto con una persona infectada. La prueba cutanea (PPD) es una prueba de
tamizaje para la tuberculosis que se utiliza en poblaciones de alto riesgo o en aquellos que
pueden haber estado expuestos a la TB (como los trabajadores de la salud). El resultado
positivo de la prueba indica exposicién previa a la TB y se deben discutir las indicaciones para

la terapia preventiva con un médico.

Las personas expuestas a la tuberculosis se deben examinar la piel
inmediatamente y repetir el examen en una fecha posterior si la prueba inicial
fue negativa.

En aquellos en que la enfermedad ha progresado a un nivel activo, el

tratamiento rapido es muy importante para controlar la propagacion.

En algunos paises con alta incidencia de tuberculosis, se aplica la vacuna BCG,

pero su efectividad aun sigue causando controversia. La BCG no se utiliza en
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los Estados Unidos. A las personas vacunadas con la BCG se les puede incluso
hacer el examen de piel para tuberculosis y discutir sus resultados, en caso de
ser positivos, con el médico (32,41, 42).

Para dar respuesta a la interrogante nos trazamos dicha hipotesis: Si se aplica
una intervencion educativa se incrementaran los conocimientos sobre la
Tuberculosis en los profesionales de la Atencién Primaria de Salud del area
Camilo Cienfuegos del municipio Chambas y con ello el fortalecimiento del

Programa de Control de Tuberculosis.
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CAPITULO IIl: ASPECTOS METODOLOGICOS DE LA INVESTIGACION Y EL
DISENO DE LA ESTRATEGIA DE INTERVENCION SOBRE TUBERCULOSIS
EN LOS INTEGRANTES DEL EQUIPO BASICO DE SALUD.

EPIGRAFE 2.1 ASPECTOS METODOLOGICOS DE LA INVESTIGACION.

Caracterizacion de la investigacion.

Se realizé un estudio de intervencién educativa de tipo antes y después pre
experimental con el objetivos de evaluar el nivel de conocimiento sobre TBp en
el personal que integra el equipo basico de salud a través de una estrategia de
intervencion educativa para mejorar la vigilancia de dicha enfermedad en el
area de salud camilo Cienfuegos municipio chambas durante el periodo

comprendido entre el primero de enero y el 30de mayo del 2009.

Universo y Muestra

Nuestro universo estuvo constituido por 66 Médicos y Enfermeros de la
atencion primaria que constituyen la totalidad del personal que labora en los
consultorios médicos de la familia, equipos basicos de salud. A los cuales se les
pidi6 el consentimiento informado ( anexo-1), se le aplic6 un cuestionario de
preguntas (anexo-2) que midieron el nivel de conocimiento sobre los diferentes
aspectos de la TBp, ningun cuestionario fue desechado ya que siguieron
correctamente las instrucciones de su llenado, este cuestionario fue aplicado
por la autora de este trabajo y validado por un especialista en higiene y
epidemiologia y una psicéloga, a los cuales se les explicé en que consistia la

investigacion y para que se realizaba.
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Criterios de inclusién.

Se incluyeron en el estudio todos los médicos y enfermeros de la APS

gue laboran en los consultorios médicos de la familia

Consentimiento de participar en la investigacion.
Criterios de exclusion

Presentar dos o mas ausencias al programa educativo.

Abandonar voluntariamente la investigacion.

Una vez concluida esta etapa se pudo identificar un nivel de conocimiento en
66 de los médicos y enfermeros encuestados a través de la clave (anexo-3),con
los cuales se realizaron diversas actividades de capacitacion, siendo
fraccionada la muestra en dos subgrupo, una conformada por los médicos y la
otra por el personal de enfermeria . El programa instructivo se impartié en un
periodo de tres meses con una frecuencia semanal .Esta capacitacion fue
impartida por dos licenciadas en enfermeria, una de ellas maestrantes en
enfermedades infecciosas y la otra residente de segundo afio de enfermeria
comunitaria a su vez jefe programa TB con el apoyo de un medico especialista
de MGI en funciones de clinico del area .al concluir la capacitacion se aplico
nuevamente el instrumento inicial (anexo 2) y se comprobaron los resultados

obtenidos antes y después de la intervencion.

El programa de intervencion se evalué a través de indicador de efectividad, el
cual se evalué mediante la comparacion de los resultados que se obtuvieron
con la aplicacion del cuestionario al comenzar y finalizar la intervencion.

Los métodos que se aplico durante la investigacion seran:

Las variables a tener en cuenta fueron categoria ocupacional, puesto de
trabajo, adiestramiento anteriores, grupos de altos riesgos, via de transmision,

cuadro clinico, diagnostico y prevencion.
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Métodos del nivel teorico:
Andlisis — sintesis: Permitird penetrar en lo fundamental de lo
observado, separar lo esencial de lo secundario, determinar lo
importante a partir de la bibliografia revisada y extraer lo necesario
para la solucion del problema.
Andlisis historico —l6gico: Se selecciona con el objetivo de poder
estudiar la trayectoria real de los fendmenos y acontecimientos en el
decursar de su historia, por lo que se emplea para indagar sobre el
tema de la Tuberculosis.
Induccion — deduccién: Porque en la investigacion se estableceran
generalizaciones que confirman empiricamente la hipotesis.
Hipotético —deductivo: Por deducir la hipétesis como respuesta al

problema de la investigacion trazado en la investigacion.

Métodos empiricos:

La observacién: Mediante la misma se conoce la realidad del
proceso, para asi diagnosticar y poder aplicar una estrategia para
mejorar la vigilancia de tuberculosis pulmonar que logre resolver el
objetivo general de la investigacion.

La encuesta o instrumento (anexo 2): Se utilizard como técnica
para la obtencién de la informacion, dadas sus caracteristicas de
busqueda de informacion rapida y econdmica, la cual se aplicara a los
profesionales de la APS, para evaluar los conocimientos de los
mismos acerca de la Tuberculosis. La misma sera validada en un
pilotaje del 10 % del total de profesionales, es decir los primeros en
encuestar que intervienen en el estudio de acuerdo a los objetivos
propuestos, en el periodo de estudio antes mencionado.

Procesamiento estadistico:
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Estadistico-descriptivo: El cual se utiliz6 para comparar los datos

obtenidos como resultado del instrumento aplicado; el procesamiento

se realiz6 en una microcomputadora PENTIUM, utlizando el paquete
estadistico SPSS para Windows y se realizé la validacion y revision de la
misma, como medida de resumen de la informacién se utilizaron los porcentajes
(%) y se utilizaron los programas Microsoft Word y Excel 2007.

Los datos obtenidos de la encuestas fueron vaciados en cuadros estadisticos
para su presentacion y analisis, utilizando medidas de resumen para variables
cualitativas y cuantitativas (porcentaje). Para evaluar el nivel de conocimientos y
la efectividad de la intervencion se utilizo el Test de comparacion de medias
para ambos momentos (antes y después) con un nivel de significacion de

G=0.05. Para el analisis estadistico de la hipdtesis usamos que:

Ho: m = my Las medias son iguales en ambos momentos

Hi: my 1 my Las medias difieren en ambos momentos

Estadigrafo de prueba:

z=""Tb

VAT

Entonces la regla de decision seria rechazar Ho si 1a Z opservada™> Z tabulada (Z0 >

Z1.412), €n caso de utilizar un software estadistico se rechazara la Ho si la
probabilidad asociada al estadigrafo (p < &). Se calcularon también los
Intervalos de confianza para la media:

X + za/z%
Conceptualizacién y operacionalizacion de las variables:
VARIABLE DEPENDIENTE:
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Conocimiento sobre TBp: La adquisicion de los profesionales a través de su

formacion de temas relacionados con el riesgo de Tuberculosis, mecanismo de

transmision, diagnadstico clinico, pesquisa de TBp en APS, control de foco.

Tuberculosis Pulmonar (TBp)
La Tuberculosis es una infeccion bacteriana contagiosa causada por el Mycobacterium
tuberculosis, que es un bacilo corto, aerobio, gran positivo, acido-alcohol resistente

con grandes requerimientos nutricionales y de crecimiento lento. (37, 38, 39)
Definicion de variables.

Grupos de alto riesgo de (TBp)

- Ancianos

- Contactos de casos de TBp BAAR positivo.

- Cero positivo al VIH.

- Personas con internamiento prolongado en instituciones de Salud.
- Alcohdlicos

- Reclusos y Exreclusos

- Casos sociales y desnutridos.

Alto: Conocen entre 6 y 7 grupos de riesgos

Medio: Conocen entre 4 y 5 grupos de riesgos

Bajo: Conocen menos de 4 grupos de riesgos

Mecanismo de trasmision.

- Personas con BK positivo
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- Pacientes sin tratamientos

- Enfermos que acaban de iniciar el tratamiento.
Alto: Si conoce los tres mecanismos.

Medio: Si conoce dos mecanismos

Bajo: Si conoce un mecanismo

Cuadro clinico.
- Tos con expectoracion o sin ella en persona de grupos de alto riesgo.
- Anorexia, astenia, febriculas vespertinas y sudoraciones nocturnas.

- Cualquier sindrome respiratorio de mas de 14 dias.
Alto: Siconoce tres de los sintomas.
Medio: Si conoce dos de los sintomas.

Bajo: Si conoce al menos uno.

Diagnadsticos de Tuberculosis en la atencion primaria de salud.

- Hacer baciloscopia a todos os sindromes respiratorios de mas de 14 dias.
- Hacer pesquisa activa de tuberculosis en grupos de alto riesgo.

- Estudiar los contactos de BK positiva.

Alto: Siconoce las tres formas.

Medio: Si conoce dos formas.

Bajo: Si conoce al menos una.

Conocimientos sobre el control de foco:
- Permite pesquisar nuevos enfermos pero no identifica a los contactos
infestados de tuberculosis pulmonar y BK positiva.
- La prueba de tuberculina se usa en los controles de focos de casos de
tuberculosis pulmonar BK positivo.
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- La administracion de quimioprofilaxia en el control de foco reduce las futuras

fuentes de infeccion.

Alto: Siconoce tres aspectos sobre el control de focos.
Medio: Si conoce dos aspectos sobre el control de focos.

Bajo: Si conoce al menos uno.

A partir de estos se establecieron las dimensiones y los indicadores, asi como

la técnica o item que evaluara los mismos (anexo 3).

VARIABLE INDEPENDIENTE:

Intervencion educativa: Sistema de actividades educativas tanto tedricas
como practicas efectivas para lograr cambios en el conocimiento y por tanto en
la calidad del diagnéstico, especificas y sostenidas; Deben estar centradas en
el sujeto (profesionales), implicandolos afectivamente (cuando no se limita el
sujeto a conocer sobre el problema, sino que éste esta relacionado con sus
necesidades y motivos), con una comunicacion horizontal (cuando los
elementos del conocimiento necesario se transmiten sin diferencia de nivel

entre sujetos de diferentes estratos).

Otras variables de la investigacién

Variables Tipo Operacionalizacion

Escalas Descripcion
Categoria Cualitativa Médicos Segun profesion
Ocupacional -Politbmica Licenciados en

Enfermeria
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Técnico medio en

Enfermeria
Capacitacion Cualitativa Si Segun Cursos
sobre -Dicotémica No recibidos

Tuberculosis

Pulmonar

El desarrollo de la investigacion se implementd en tres etapas esenciales:

diagnostico, intervencion y evaluacion.

Diagnostico.

Para la ejecucion del estudio en una primera etapa se establecio la
comunicacion con el personal que labora los equipos basicos del Area de Salud
antes mencionadas con el objetivo de lograr la patrticipacion de las mismos en la
investigacion, lo que quedo validado a través de un documento (consentimiento
informado), que fue firmado como constancia de su disposicién a participar en
el estudio (ver anexo 1). Se explicaron los objetivos del estudio y se aplico el
pre test (ver anexo 2) que permitid caracterizar la muestra de estudio (como se

comento en este epigrafe anteriormente).

Intervencion

Para dar cumplimiento a la segunda etapa de la investigacion se impartird un
Programa Educativo (epigrafe 2.2) obre el tema, al cual se le afiadirdn las
necesidades de aprendizajes encontradas luego de la aplicacion inicial del
instrumento (anexo 2).

Se realizaran 6 encuentros de 30 minutos de duracion, se divide la muestra en
3 grupos de 20 profesionales por grupos segun afinidad, con una frecuencia

semanal por cada grupo, las frecuencias se daran en el aula del Policlinico del
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area en la seccion de la tarde. Facilitando con esto el trabajo del area de salud

gue participara en el estudio.

Evaluacién

Cuatro semanas después de haber terminado el programa educativo en todos
los grupos de estudios, se aplic6 nuevamente el instrumento inicial con las
mismas caracteristicas que en la primera etapa para comprobar los
conocimientos adquiridos como resultado de la intervencion educativa.

Para la evaluacion del nivel de conocimiento de manera general, es decir al
instrumento se le otorgara 100 puntos y se distribuira entre las cinco preguntas
gue miden conocimientos del instrumento aplicado, en el anexo 4 se expone las
dimensiones y los indicadores, asi como la técnica o item que evaluara esta

variable. Por lo que se evaluara de forma general en:

Alto: Calificacién entre 85y 100 puntos

Medio: Calificacion entre 60 y 84.9 puntos

Bajo: Calificacion de menos de 60 puntos

Para la evaluacion del nivel de conocimientos por acapites se calificara en base
a respuestas satisfactorias o insatisfactorias las cuales se representan a
continuacion.

La estrategia metodoldgica del Trabajo se basa en principios, categorias y leyes
del materialismo dialéctico y del método cientifico, aplicados al estudio de una

parte de la realidad social.

ASPECTOS ETICOS.

La investigacion se realiz6 basado en los principios de la Etica Médica lo cual
quedd validado por el conocimiento de alumnos y profesores asi como la
constancia escrita con la firma correspondiente.

Los resultados se presentaron en forma de tablas (capitulo IIl) las cuales fueron

analizadas para emitir las conclusiones en correspondencia con los objetivos
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propuestos, lo anterior fue recogido en un informe final el cual fue redactado
teniendo en cuenta los requisitos establecidos por el Comité Académico de la
Maestria de Enfermedades Infecciosas del departamento de Postgrado de la

Facultad de Ciencias Médicas de Ciego de Avila

Epigrafe 2.2 Aspectos metodoldgicos de la estrategia de intervencion

sobre tuberculosis en el area Camilo Cienfuegos.

1) TITULO: Estrategia para mejorar la vigilancia de TBp en el area Camilo

Cienfuegos.

2) FUNDAMENTACION:
El Ministerio de Salud Publica se encuentra en todo un proceso de
perfeccionamiento, en el area de Higiene y Epidemiologia, como parte de
este proceso, un elemento importante es la capacitacion del personal
para una mejor vigilancia y la prevencion de la Tuberculosis pulmonar en
la comunidad, es por esto que se disefid este curso para enfrentar mas

efectivos los brotes de TBp.

3) OBJETIVO GENERAL:

Determinar el nivel de conocimiento a través de una estrategia de
intervencion instructiva para mejorar la vigilancia de TB pulmonar del

area de salud.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1] Distribuir las personas encuestadas segun:

1] Categoria ocupacional
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1] Puesto de trabajo.

(%) Adiestramientos anteriores.

Identificar en el personal medico y de enfermeria el nivel de conocimiento
respecto a la tuberculosis pulmonar antes y después de la intervencion en

cuanto a las variables siguientes:

Grupos de altos riesgos.
Mecanismo de transmision.
Cuadro clinico.

Diagnasticos.

Q Q8 8 8 8

Control de foco.
Aplicar una estrategia de intervencion instructiva para elevar el nivel de

conocimiento sobre tuberculosis pulmonar.

4) REQUISITOS DE INGRESOS:

§ Meédicos Generales, MGI y Licenciados en Enfermeria.

5) DURACION:
8 6 frecuencias (1 vez por semana, todos los LUNES por la tarde a partir
de la 1.30 hasta las 6.00 pm desde el 5/1/09 hasta 20/2/09)

6) MODALIDAD:

8 Curso Municipal

7) PERFIL DEL EGRESADO:
El egresado de este curso contara con el conocimiento necesario en la toma
de decisiones de cualquier brote de enfermedades infecciosas de su
comunidad y sabra a quien acudir en casos extremos. En este curso se

describen los lineamientos de la investigacidn epidemiolégica de campo
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desde el punto de vista operativo y aplicado a los niveles locales de salud.

Desarrolla los procedimientos basicos de generaciéon de datos, informacion y

conocimiento orientados a la deteccion, caracterizacion, confirmacion y

control oportunos de brotes y situaciones de alerta epidemioldgica en la

poblacion.

* Resume los contenidos revisados en un ejercicio integrador que
promueve la dindmica grupal y enfatiza la necesidad, factibilidad e
importancia de las actividades de investigacion epidemiologica en el

escenario local de los equipos de salud.

8) ESTRUCTURA DEL PLAN DE ESTUDIO Y ASPECTOS ORGANIZATIVOS:
SEMANAS LECTIVAS: 1

FRECUENCIA SEMANAL: 1 vez por semana (todos los LUNES) hasta tener 6

frecuencias.
TOTAL DE HORAS: 112 horas

Se realizara en el municipio fundamentalmente en la APS con una matricula de
30 profesionales de la salud en la semana lectiva del curso. Ofertando 15 plaza

para cada area de salud para un total de matricula de 30 participantes.

El mismo se planificara de la siguiente forma

Cursos Fecha de inicio Fecha de terminacion

Primera vez 1-2-09 5-3-09.

PROGRAMA ANALITICO:

Todos los temas que son tratados en el curso se han preparados con aplicacion
a Situaciones problémicas de salud en relacion con la metodologia de OMS

para el control de enfermedades de los principios de la epidemiologia
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SEDE: Policlinico Docente Camilo Cienfuegos.

TEMA 1: Metodologia para el Fortalecimiento del Programa de Control de la
Tuberculosis.

Objetivos:
Actualizar a los alumnos en los conceptos modernos de la Epidemiologia,
sus métodos, técnicas y aplicacion.
Ejercitar en el uso de las mediciones en Epidemiologia ante diferentes
problemas de salud. Problemas especificos de Tuberculosis
Identificar los principales aspectos de la vigilancia epidemiolégica y su

relaciéon con el control de la Tuberculosis.

Contenido:

Epidemiologia de las enfermedades transmisibles, especialmente de
Tuberculosis. Grupos vulnerables en la Tuberculosis. Introducir la Pesquisa
activa de la tuberculosis y fortalecer la pasiva. Conducta a seguir ante un caso
sospechoso de Tuberculosis. Control de Foco. Vigilancia Epidemioldgica.
Identificar a la poblacién susceptible que esta bajo mayor riesgo de exposicion
al agente. ldentificar las medidas especificas de prevencién y control y la

estrategia para su aplicacion.

Tareas para el tema.

Los alumnos le daran respuesta a los ejercicios mediante la discusion en grupo
en un seminario integrador.

La evaluacion final serd la presentacion y discusion de un control de foco de un

caso de tuberculosis
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Bibliografia:
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Toledo Curbelo Gabriel. Salud Publica. Tomo 5. Sistemas de Salud y
estrategias para solucionar problemas de salud. ECIMED. La Habana.1999.
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Ministerio de Salud. Direccion General de Promocion y Prevencion.
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Organizacion Panamericana de la Salud. Resumenes Metodolégicos en
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1999.

9) METODOS;

Conferencias, clases practicas, debates en grupos y trabajo de terreno
10) RECURSOS Y MEDIOS DE ENSENANZA:

Pizarra y plumones

Transparencias y retroproyector

- Documentos bibliogréficos, protocolos y articulos para estudio,

Computadora, moden, video y scanner para obtener informacion

actualizada de bases de datos bibliogréaficas.

11) CLAUSTRO: MsC. Marlen Hernandez Linares
Especialista de Medicina General Integral
MsC. en Enfermedades Infecciosas

Dra. Zonia Pestano Reyes
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12)

Especialista en primer grado en Medicina del Trabajo

Profesor Asistente

ESTRATEGIA

PROGRAMA DE CLASES

Tema Contenido Tipo de ensefanza Total de | Profesor
Conf. |CTP | Sem | Taller | Horas
Metodolo Epidemiologia 4h 48 h
gia para de las Enf.
el Transmisibles,
Fortaleci especialmente
miento de Tuberculosis. 20h
del Grupos
Program vulnerables en 20h
ade la Tuberculosis
Control . Introducir la
de la Pesquisa activa
Tubercul de la 24h 48 h
osis tuberculosis 'y
fortalecer la
pasiva. .
Conducta a
seguir ante un 24h
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caso
sospechoso de
Tuberculosis.

Control de
Foco. 16 h 16h
Vigilancia

Epidemioldgica.

Total de Horas 112 h | 112 h

13) EVALUACION:

La asistencia y puntualidad.

La participacion serd basada en la apreciacion del profesor en las
discusiones de grupo y en los ejercicios. Aportara 20 puntos.

La evaluacion final serd la presentacion y discusion de un control de foco

de un caso de tuberculosis
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CAPITULOIIl ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS DE LA
INTERVENCION EDUCATIVA.

Tabla No 1: Distribucion del personal que integra el equipo basico de salud

segun profesion en el area Camilo Cienfuegos.

Profesion No %
Internos 1 1.5
Residentes 4 6.0
Espec.enMGl 17 16.7
Tec de Enfermeria 19 28.8
lic. en Enfermeria 25 37.9
Total 66 100%

Fuente: Encuesta

En la tabla Nol se muestra la distribucion del personal que integra el equipo
basico de salud segun profesion, podemos observar que del total de
encuestados el mayor nimero se ubica en los licenciados en enfermeria 37.9%
(25), seguidos por técnicos de enfermeria 28.8% (19) y especialistas en MGI
16.7% (17), lo cual responde al momento actual donde el mayor nimero de

recursos humanos que laboran en los consultorios médicos de la familia se
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corresponde con el personal de enfermeria y la mayor parte de estos han

alcanzado un nivel superior (Lic. en enfermeria).

Tabla No 2: Distribuciébn de los estudiantes segun capacitaciones anteriores

recibidas sobre TBp.

Categoria Capacitaciones anteriores
Ocupacional Si No Total
No % No % No %

Internos 1 1.5 0 0 1 1.5
Residentes 0 0 4 6.0 4 6.0
Espec.enMGl 2 3.1 15 22.7 17 25.8
Tec de Enfermeria | O 0 19 28.8 19 28.8
Lic en Enfermeria 0 0 25 37.9 25 37.9
Total 3 45 63 95.4 66 100

En la tabla No2 se muestra la distribucion de los integrantes del equipo basico de
salud segun capacitaciones recibidas sobre tuberculosis pulmonar. Del total de la
muestra estudiada el 95.4%(63) refirid no haber recibido capacitaciones anteriores
sobre la enfermedad en los dltimos 2 afios. Este dato lo consideramos interesante
aunque no justifica en modo alguno el desconocimiento que pudieran tener sobre

el tema.
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Tabla No 3: Distribucién de los integrantes del equipo béasico de salud segun el
nivel de conocimiento sobre grupos de riesgo de contraer TBp antes y después de

la intervencién educativa.

Nivel de conocimientos (N=66)

Antes Después

No % No %
Alto 34 515 66 100
Medio 21 31.8 0 0
Bajo 11 16.7 0 0

En la tabla No3 podemos observar la distribucion de los integrantes del equipo
basico de salud segun conocimientos sobre grupos de riesgo de contraer TBp

antes y después de la intervencion educativa.

De forma general antes de la intervencion el 51.5% (34) se ubicaron en un nivel
alto de conocimiento sobre las grupos de alto riesgo de tuberculosis pulmonar
ubicandose en un nivel medio el 31.8%(21), nivel bajo un 16.7%(11) ya que tenian
dificultades para reconocer los ancianos, contacto de casos de Th. y los ceros
positivos al VIH como grupos de riesgos, lograndose después de la intervencion
educativa que el 100% de la muestra(66) se ubicara en un nivel alto de

conocimientos sobre este tema.

Estudios realizados en Esparia identifican como principales factores de riesgo para

contraer tuberculosis pulmonar los siguientes: Contactos estrechos con enfermos
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de tuberculosis, emigrantes de zonas de alta prevalencia (Asia, Africa,
Latinoamérica, Europa del Este), adictos a drogas por via parenteral, residentes

en instituciones cerradas, especialmente poblacion reclusa.

Entre estas personas es cuatro veces mas prevalente que entre los grupos de la

misma edad no reclusa y personas con exposicion ocupacional: sanitarios(43).

Los médicos de Atencion Primaria son una de las fuentes mas importantes para la
deteccién y notificacion de casos. Otras fuentes son los médicos de Atencion
Especializada, los laboratorios de Microbiologia, los servicios de Anatomia

Patologica, los registros de casos de sida, instituciones penitenciarias.

Tabla No4. Distribucién de los integrantes del equipo béasico de salud segun nivel
de conocimientos sobre los mecanismos de transmision de la TBp antes y

después de la intervencion educativa.

Nivel de conocimientos (N=66)

Antes Después

No % No %
Alto 33 50 54 81.8
Medio 22 33.3 12 18.2
Bajo 11 16.7 0 0

En la tabla No4 se expresa la distribucion de los integrantes del equipo basico de
salud con relacidon a los conocimientos de los mecanismos de transmision de la

TBp antes y después de la intervencién educativa, podemos observar que antes
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de la intervencion solo el 50%(33) poseia un nivel de conocimiento alto,
ubicandose en un nivel medio el 33.3%(22) y con un nivel bajo el 16.7%(11), pues
no identificaban a los pacientes que acaban de iniciar el tratamiento asi como los
BK+ como trasmisores de la enfermedad. Llegando a alcanzar después de la
intervencion educativa un nivel alto de conocimiento un 81.8%(54). Ubicandose en
nivel medio el 18.2%(12).

Resultados similares fueron encontrados por la Dra. Aguilera en su estudio sobre
practicas y percepciones sobre la tuberculosis donde existian criterios que la
misma se adquiere por mala alimentacién, uso de objetos personales del
enfermo, la higiene inadecuada (“‘contagio”) y por el tabaquismo basicamente (44).
Tabla No5. Distribucion de los integrantes del equipo basico de salud segun nivel
de conocimientos sobre el cuadro clinico de la TBp antes y después de la

intervenciéon educativa.

Nivel de conocimientos (N=66)

Antes Después

No % No %
Alto 17 25.8 54 81.8
Medio 36 54.6 11 16.7
Bajo 13 19.6 1 1.5

La tabla No5 refleja el nivel de conocimiento de la muestra sobre el cuadro clinico
de tuberculosis pulmonar antes y después de la intervencion educativa. Podemos
observar que antes de la intervencion educativa el 54.6%(36) presentaba un nivel
medio. El 25.8%(17) se ubicaron en un nivel alto mientras que el 19.6%(13) se

ubico en un nivel bajo, observandose después el 1.5%(1) presentaba un nivel bajo
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ubicandose en un nivel medio el 16.7%(11) y con un nivel de conocimiento alto el
81.8%(54).

Enarson y Cardoso en estudios realizados corroboran que la TB carece de
sintomas, hallazgos exploratorios, o datos analiticos propios que permitan
diferenciarla con claridad de otras enfermedades respiratorias. El comienzo es, la
mayoria de las ocasiones, insidioso y poco alarmante, por lo que pueden pasar

varios meses hasta que se llegue al diagnostico.

De ahi la importancia de que los equipos basicos de salud pongan en marcha las
exploraciones complementarias ante la mas minima sospecha clinica y signos
sugestivos de la TB, hecho que conllevara a un diagndstico mas precoz de la
enfermedad( 45, 49).

Tabla No6. Distribucion de los integrantes del equipo basico de salud segun el
nivel de conocimientos sobre el diagnostico de la TBp antes y después de la

intervenciéon educativa.

Nivel de conocimientos (N=66)

Antes Después
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No % No %

Alto 13 19.7 56 84.8
Medio 34 51.5 10 15.2
Bajo 19 28.8 0 0

En la tabla No6 se muestra la distribucidén de los integrantes del equipo béasico de
salud segun el nivel de conocimientos sobre el diagnostico de la TBp antes y
después de la intervencién educativa. Podemos observar que antes de la
intervencion educativa el 51.5%(34) presentaba un nivel medio de conocimientos
ubicandose en un nivel alto el 19.7%(13) mientras que el 28.8%(19) se ubicaron
en un nivel bajo podemos observar que después el 15.2%(10) alcanzaron un nivel
medio y el 84.8%(56) se ubicaron en un nivel alto.

Estudios realizados sobre Conocimientos, percepciones y practicas de grupos de
poblacion respecto a la tuberculosis manifiestan que una persona tiene
tuberculosis por sus sintomas y sefialan fundamentalmente la sangre en la
expectoracion, tos de diferentes tipos, sintomas respiratorios prolongados y toma

del estado general(46, 48).

Tabla No7. Distribucion de los integrantes del equipo basico de salud segun el
conocimiento sobre el control de focos de TBp antes y después de la Intervencion

educativa.

Nivel de conocimientos (N=66)
Antes Después
No % No %

AUTORA: BELKIS HERNANDEZ BLANCO. LIC. EN ENFERMERIA. 58




Alto 7 10.6 39 58.9

Medio 10 15.1 20 30.1

Bajo 49 74 7 10.6

La tabla No7 nos muestra el conocimiento sobre el control de focos de Tb. en los
integrantes del equipo basico de salud. El mayor nUmero de la muestra se ubico

en un nivel bajo antes de la intervencion 74% (49) y solo en el nivel alto 10.6% (7)

Después de la intervencion educativa se ubico en un nivel bajo el 10.6%(7)
mientras el 30.1%(20) con un nivel medio pues presentaron dificultades en
reconocer la condicion de hacer pesquisas activas realizando Rx para el
diagnostico temprano de la enfermedad, mientras 58.9%(39) se ubicaron en un

nivel alto de conocimientos.

Autores revisados concuerdan con nuestro estudio manifestando que la atencién
primaria constituye el primer nivel asistencial con el que entran en contacto los
enfermos tuberculosos, siendo por lo tanto su actuacion fundamental para
garantizar un diagnostico precoz y un control de la enfermedad asi como el
seguimiento del tratamiento, mediante controles bacteriolégicos, analiticos y de
cumplimiento, de acuerdo con los criterios del Programa de Tuberculosis, esto se
logra a través de la realizacion del control de focos el cual incluye la prueba de la
tuberculina que es el método aceptado para el diagnostico de la infeccion
tuberculosa. Una induracion de 5 mm o mas se considera positiva, excepto en los
vacunados con BCG en los que la induracién se considera positiva a partir de 14
mm. (47,50).

Tabla No 8. Distribucion de los integrantes del equipo basico de salud segun nivel
de conocimientos generales sobre TBp antes y después de la intervencion

educativa.
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Nivel de conocimientos (N=66)

Antes Después

No % No %
Alto 20 30.4 52 79
Medio 25 37.8 12 18
Bajo 21 31.8 2 3.0

La tabla No8 nos muestra la distribucion de los integrantes del equipo basico de
salud segun nivel de conocimientos generales sobre TBp antes y después de la

intervenciéon educativa.

Pudimos evaluar sobre el programa de tuberculosis que antes de la intervencion el
31.8%(21) se encontraban ubicados en un nivel bajo ubicandose en un nivel
medio 37.8%(25) y el nivel alto obtenido fue 30.4%(20)

Después de la intervencion educativa podemos observar que el 3.0%(2) alcanzo

un nivel bajo, pues aun presentaron dificultades en el diagndstico

correcto y el control de focos de la TBp, ubicAndose en un nivel medio el
18.1%(12) y alcanzando un nivel alto el 79%(52). Lo que nos habla a favor de la
importancia de los programas de capacitacion continua al personal de salud sobre
todo en aquellas enfermedades que constituyen verdaderos problemas de salud y

pueden devenir en epidemias.

En definitiva, realizando un buen diagnostico y un tratamiento correcto, debemos

aspirar en nuestro medio a alcanzar una curacion de la tuberculosis en mas del
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90% de los casos, cosa que no se consigue en la actualidad por deficiencias en el

seguimiento.

Al realizar el analisis de la comparacion de medias en el analisis estadistico y

comparar ambos momentos buscando comprobar la efectividad de la intervencion

aplicada encontramos los siguientes resultados:

Momentos | Media | Desviacion Tipica | Intervalo de confianza
Antes 34.3 12,02 (39.01;43,23)
Después 53,1 10,53 (49,12;58,56)

La media para el primer momento fue de 34,3 por lo que clasifica a los

encuestados en la categoria de nivel Medio, en un segundo momento (después de

la intervencion) la media fue de 53,1 lo que los clasifica en un nivel Alto.

Al obtener el resultado de la probabilidad esta fue menor al nivel de significacion

utilizado a=0.05, se rechaza la hipétesis nula y entonces podemos afirmar con una

confiabilidad del 95 % que las medias difieren en ambos momentos por lo que la

intervencion aplicada fue efectiva y se cumplié el objetivo propuesto en nuestra

investigacion.

CONCLUSIONES

- Los trabajadores de la APS del Policlinico Docente “Camilo Cienfuegos” del

municipio Chambas adquirieron un mayor conocimiento de vigilancia de la

tuberculosis pulmonar, después de la intervencién educativa.
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Recomendaciones

Sistematizar el perfeccionamiento del personal de salud en temas de
interés en cuanto al programa de tuberculosis para disminuir los casos

positivos en nuestra area.

_ Extender la promocion y divulgacion del programa de control de Tuberculosis

a través de un folleto al resto de la provincia.
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Anexo No. 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAL EN LA
INVESTIGACION.
Objetivos: Asegurar que la investigacion cumpla con los requisitos éticos
establecidos.

Yo me encuentro

en la entera disposicion de participar en la investigacion ~ Estrategias para
mejorar la vigilancia de Tuberculosis pulmonar en el area de Salud Camilo
Cienfuegos.

Toda la informacion que brindare sera confidencial y estara relacionado su uso
para esta investigacion. Ademas, tendré la posibilidad de retirarme del estudio
si asi lo estimo conveniente, sin que de ellos se pueda desprender ninguna
medida coercitiva contra mi persona. Para que asi conste registro mi nombre,

dos apellidos y firma.

Nombre y apellidos Firma

Licenciada en enfermeria que atendera a los médicos y enfermeros durante la

investigacion

Nombre y apellidos Firma



Anexo No. 2

ENCUESTA
Comparieros(as):
Nos encontramos realizando una investigacion a cerca del cumplimiento de los
indicadores del Programa de Control de la Tuberculosis pulmonar, para lo cual
solicitamos su colaboracién contestando el cuestionario que te presentaremos a
continuacion, solamente debe marcar con una X la respuesta seleccionada,
gueremos que sepa que toda la informacion recogida en este cuestionario es
absolutamente confidencial y anénima. Le agradecemos su colaboracion

Gracias.

1- Categoria ocupacional.

a)___ Internos

b)  Residentes.

Cc) __ Especialista en MGI.

d) ___ Licenciadas en enfermeria.
€) ___ Tec. Medio de Enfermeria.

2- Puesto de trabajo.

Consultorio en el que laboran

a) CMF No



3- ¢Ha recibido anteriormente alguna capacitacién sobre TBp en los Ultimos

2 afios?
a) Si No
4- Los grupos de alto riesgo de contraer la enfermedad son:
a)___ Ancianos.
b)  Contacto de casos de TBp BAAR+.
C) ___ cero positivo al VIH.
d) _ Personas con internamiento prolongado en instituciones de salud.
e) ____ Alcohdlicos.
f) _ Reclusosy Exreclusos.
g) ___ Casos sociales y desnutridos.

5- Con relacion al mecanismo de trasmision de esta enfermedad podemos

decir que los mayores trasmisores son.

a) ___ Enfermos que mas tosen.

b)  Personas con BK+.

c) ___ Pacientes sin tratamiento.

d) _ Enfermos que acaban de iniciar el tratamientito.
e) __ Enfermos con TB extra pulmonar.

6- se debe pensar en la presencia de un caso de TBp si:

a) Tos con expectoracién o sin ella en personas de grupos de alto
riesgo.
b) Tos o disfonia persistente después de un cataro o bronquitis

aparentemente banal.
C) Anorexia, astenia, febricula vespertina y sudoraciones nocturnas.
d) Cualquier sindrome respiratorio de mas de 14 dias.

e) Cualquier sindrome respiratorio que asista al cuerpo de guardia.



7- Con relacién al diagnostico en la APS sefiale la conducta correcta.

a) Hacer baciloscopia a todos los sindromes respiratorios de mas de 14

dias (SR+14) identificados y el cultivo de la primera muestra.

b)  Busqueda pasiva de nuevos casos en los SR+14.

C) ___ Hacer pesquisa activa de TBp en grupos de alto riesgo.

d) __ Estudiar los contactos de casos BK+.

€) __ Realizar pesquisas activas con rallos X de térax para diagnosticar

tempranamente la enfermedad.

8- De las siguientes afirmaciones diga cuales son correctas.
a) __ El control de focos permite pesquisar nuevos enfermos. Pero no
identifica a los contactos infestados de Thp BK+.
b)  Una prueba de tuberculina + indica haber padecido una primoinfeccion
y no necesariamente enfermedad actual.
C) ___ Laprueba de tuberculina se usa en los controles de focos de casos de
Tbp BK+ para identificar de alto riesgo de contraer tuberculosis y administrar la
guimioprofilaxis.
d) _ Laprueba de tuberculina se realiza a todos los pacientes con SR+14,
gue vienen a consulta para hacer el diagnostico de TBp.
e) ___ La administracion de quimioprofilaxia en el control de focos reduce las

futuras fuentes de infeccion.



Anexo 3

) _ Tipo de _ Técnica que utilizo o
Variable dependiente _ Indicadores )
variable ) ) item que evalua
dimensiones
Pregunta No.4: Incisos
_ e Alto: Siconocenentre 6y
Nivel de Cualitativa correctos: a,b,e,f,g

conocimientos sobre
la tuberculosis
pulmonar en los
integrantes del equipo
basico de salud antes
y después de la

intervencién educativa

7 grupos de riesgos de
Tuberculosis pulmonar,
los tres mecanismos de
trasmision, tres de los
sintomas clinicos, las tres
formas correctas de
realizar el diagnostico,
tres aspectos sobre el
control de focos.

Medio: Si conocen entre 4
y 5 grupos de riesgos, dos
mecanismos de trasmision
de la enfermedad, dos de
los sintomas de la
tuberculosis pulmonar,
dos formas correctas de
realizar el diagnostico, si
conoce dos aspectos
sobre el control de focos
Bajo: Si conocen menos
de 4 grupos de riesgos, un
mecanismos de trasmision
de la enfermedad, uno de
los sintomas de la
tuberculosis pulmonar, al
menos una forma
correctas de realizar el
diagnostico, si conoce al
menos un aspecto sobre
el control de focos.

Pregunta No.5: Incisos
correctos: b, c, d.
Pregunta No0.6: Incisos
correctos: a, ¢, d.
Pregunta No.7: Incisos
correctos: a, ¢, d.
Pregunta No0.8: Incisos

correctos: a, c, e.

Todos los incisos
correctos se evaluaran

con 6,6 puntos.

Anexo 4




MODELO DE PNI

Positivo:

Negativo:

Interesante:

Nota: este modelo sera aplicado en cada una de las sesiones del programa
de capacitacion.






