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PENSAMIENTO

....El médico sera algo mas que alguien que atiende a uno que se enfermay va
al hospital, sino que tendra un papel especial en la medicina preventiva,...en fin

sera un Guardian de la Salud.

FIDEL CASTRO RUZ.
(1983)
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RESUMEN

Se realiz6 un estudio pre experimental antes y después para modificar el nivel
de conocimientos de los individuos vulnerables a Tuberculosis del Consultorio
No 17, en el Area de Salud de Venezuela, objetivo que se cumplimenté a través
de la aplicacion de una Estrategia de Intervencion Educativa. El universo estuvo
constituido por 143 personas (muestreo holistico), en los cuales se estudi6 el
nivel de conocimiento en ambos momentos sobre las variables que conformaron
el Programa de Intervencion. Entre los grupos vulnerables identificados se
encontraron con predominio los ancianos, seguidos de los diabéticos,
alcohodlicos y consumidores de farmacos inmunosupresores. Antes de la
intervencidn educativa existia un bajo nivel de conocimientos sobre la
Tuberculosis, variables todas que después de la intervencion alcanzaron un
correcto nivel de conocimiento con significacién estadistica, llegandose a

modificar sus conductas en relacion a la prevencion de la enfermedad.

Palabras Claves: Infeccion por Tuberculosis Pulmonar, Individuos Vulnerables,

Intervenciéon Educativa.
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INTRODUCCION
La Tuberculosis es una enfermedad infecciosa de larga duracion, producida por
bacterias del género Mycobacterium, y especificamente el M. tuberculosis que
se trasmite fundamentalmente por via aérea, afectando por lo general a los
pulmones. Sélo transmiten la infeccion las personas que padecen Tuberculosis
Pulmonar (TBp) forma mas frecuente de presentacion de la enfermedad ; ya que
al toser, estornudar, hablar, reir o escupir, expulsan al aire los gérmenes de la
enfermedad, conocidos como bacilos tuberculosos, a diferencia de las personas
infectadas por la TB que poseen un menor numero de bacilos; los cuales
permanecen latentes en su cuerpo y no tienen la capacidad para desarrollar el
padecimiento y transmitir los bacilos a otros. Una vez que la persona adquiere
la infeccion de la TB, tiene probabilidades altas de padecer la enfermedad y si
sumado a esto se encontrara dentro de algunos de los grupos de riesgo tales
como: ancianos, pacientes con neoplasias, diabéticos, alcohdlicos ex reclusos,
desnutridos, contactos de casos de TB activa, ingestion de farmacos
inmunosupresores, entre otros; entonces la tendencia seria mucho mayor debido
al debilitamiento del sistema inmunoldgico inherente a estos estados. Hoy,
cuando muchos se habian olvidado, ella vuelve a azotar a la humanidad,
agravada por el crecimiento de la poblacibn humana; la superpoblacién de
ciudades con deficientes sistemas de saneamiento, la mayor exposicion del ser
humano a los reservorios naturales de los agentes infecciosos, la diseminacién
de microorganismos resistentes a una mayor variedad de antibiéticos y la
epidemia del VIH —-Sida. (1,2)
Cada segundo se produce en el mundo una nueva infeccion por el bacilo, del 5
al 10 % de los infectados enferman o son contagiosos en algiin momento de sus
vidas. Se estima que la tercera parte de la poblacion mundial ha sido infectada
por el Mycobacterium tuberculosis (2000 millones) y que para el afio 2020
alrededor de mil millones de personas podrian contraer la infeccion, 200 millones
desarrollar la enfermedad y unos 35 millones morir a causa de esta. La
coinfeccion por el VIH (virus de inmunodeficiencia humana), representa del 3 al
5 % de los casos. Cada afio mueren 2 millones de personas; estas defunciones
representan en los paises en desarrollo el 25 % del total de muertes evitables en
adultos. (2)



En la region de las Américas el incremento de las condiciones de pobreza, las
inequidades de acceso a los servicios de salud, el crecimiento de las poblaciones
marginales y migraciones han creado las condiciones propicias para el
agravamiento del problema; notificandose en el 2008 Reporte Regional
(OPS/OMS) ,330 724 nuevos casos para una tasa de 36.8 x 100 000 habitantes.
Siendo Haiti la nacion de mayor aporte con 148.2 x 100 000, seguido de Bolivia,
Guyana y Peru. Brasil con 83 293 casos, seguidos de Per y México presenta el
mayor reporte de casos de la enfermedad. Se estima que anualmente una
tercera parte de los casos no es diagnosticada, ni notificada, existiendo un

estimando real de cerca de 400 000 mil nuevos casos. (3)

En Cuba a partir de 1995 se logra detener el incremento de casos ya que se
inicia la recuperacion progresiva del programa; 1997 registra una tasa de 12.3 x

100 mil habitantes, siendo el cierre preliminar de 11.0 en el afio 1998. (4)

En el aflo 2008 se reportaron 776 casos para una tasa de 6.9, con predominio
de la forma bacilifera con 502, manteniéndose la mortalidad en tasas por debajo
de 1x 100 000 habitantes. En estos ultimos afios no se exhiben incrementos
significativos en las tasas de incidencia y mortalidad por la enfermedad, no
obstante si se identifican tendencias a la reemergencia en algunos territorios,
clasificados de alto riesgo, encontrandose un aumento en la incidencia de casos,
llegando a sobrepasar 3 veces la media nacional, alli encontramos a la provincia
de Ciego de Avila la cual cerr6 el 2010 con 54 casos y el 2011 con 74 casos
mostrandose un aumento de morbilidad por Tuberculosis Pulmonar.(5) Lo cual

ha sido motivo para establecerlo como prioridad en los estudios de investigacion

En nuestro municipio Venezuela al cierre del afio 2010 se registré un solo caso
de Tuberculosis extrapulmonar, mientras que en el afio 2011 ocurri6 un
incremento de 4 casos nuevos. Muchas pudieran ser las interrogantes
concernientes al ¢, por qué? de este fendbmeno si contamos con un programa bien
especifico y sumamente actualizado en todo lo concerniente a dicha
enfermedad. Estamos convencidos de que, solo trabajando adecuadamente con

nuestras poblaciones de riesgo, mediante la utilizacion de un programa



educativo dirigido a estas poblaciones vulnerables podemos contribuir a

disminuir la incidencia en el nimero de casos.

El propdsito de nuestro proyecto es aplicar una estrategia de intervencion
educativa a individuos vulnerables a TB en la poblacién de CMF # 17 del Area
de Salud Venezuela, para asi modificar la percepcion del riesgo a padecer la
Tuberculosis y reducir su morbilidad a mediano y largo plazo a niveles

progresivamente menores en los préximos afios.

Pregunta investigativa: ¢Cuél sera el nivel de conocimientos de los grupos

vulnerables del consultorio 17 sobre la Tuberculosis Pulmonar?

Hipotesis:

Si aplicamos un programa de intervencion educativa en individuos vulnerables a
Tuberculosis en nuestro consultorio modificaremos su nivel de conocimientos

sobre la Tuberculosis Pulmonar



OBJETIVOS
GENERAL

Implementar una estrategia de intervencion educativa dirigida a individuos

vulnerables a Tuberculosis del Consultorio 17, Area de Salud Venezuela.

ESPECIFICOS

. Caracterizar la poblacion del Area de Salud que conformara el universo de

estudio.

. Determinar el nivel de conocimientos sobre Tuberculosis de la poblacion

vulnerable.

. Disefiar y aplicar una estrategia de intervencion para la educacion a partir de las
necesidades de aprendizaje detectadas.

. Evaluar la eficacia y los resultados de la estrategia de intervencion aplicada.

MARCO TEORICO



La Tuberculosis (TB) es conocida desde la mas remota antigiedad, y se
supone que es tan antigua como el hombre mismo. Sus caracteristicas
clinicas y su transmisibilidad se conocieron desde antes del afio 100 a.n.e.
En 1865 Villemin demostré su contagiosidad mediante experiencias en
animales inoculados con material obtenido de enfermos conocidos. El
descubrimiento del bacilo productor de la Tuberculosis en el afio 1882 por el
sabio Aleman Robert Koch, proporciond pruebas irrefutables de que este
germen constituia la Unica causa de la enfermedad y que podia demostrarse
al examinar el esputo de los enfermos tuberculosos. No fue hasta el afio 1890,
a partir del descubrimiento por Koch de la prueba de la tuberculina que se
pudo diferenciar dos fases de esta enfermedad: la de infeccién y la de
enfermedad. Es la afeccion que mayor numero de muertes ha causado en la
historia de la humanidad, responsable de mas de la cuarta parte de las

muertes en el siglo XVII- XVIII en Europa.

La Tuberculosis es una enfermedad crénica e infectocontagiosa causada por
Mycobacterium  tuberculosis, con mucha menor frecuencia por
Mycobacterium  africanum  (Africa Occidental), y raramente por
Mycobacterium bovis; caracterizada por la formacion de granulomas en los
tejidos comprometidos, relacionada con hipersensibilidad mediada por
células, siendo los pulmones el érgano afectado por excelencia y entonces
hablamos de Tuberculosis Pulmonar(TBp) , aunque puede afectar cualquier
organo y tejido de la economia, (ejemplos: ganglios linfaticos, meninges ,
columna vertebral , rifién, etc. ,y la clasificamos como Tuberculosis
Extrapulmonar(TBe),por tal razon es considerada como una enfermedad

sistémica que de no ser tratada puede causar la muerte .(1)

Hoy, cuando ya muchos se han olvidado de los cuadros méas abigarrados e
infrecuentes de esta, vuelve a azotar al hombre, por lo que se considera una
enfermedad reemergente, unida ahora en muchas ocasiones al VIH-Sida. En la
actualidad la TB constituye la enfermedad infecciosa que mas vida cobra, 2 000
000 millones de personas mueren cada afio en todo el orbe mundial, mas que
las muertes causadas por el VIH-Sida y la malaria juntos. Solamente en el afio
1995 murieron por TB mas personas que en ningun otro momento de la historia,

cerca de 1000 000 mas que a principio de siglo; momento en que estaba en su



apogeo la epidemia. Se considera que es la afeccion transmisible que mata
mayor numero de jévenes y adultos y constituye la principal causa de defuncion
en infectados por VIH. A pesar de todo, en el mundo solo se atiende

adecuadamente el 10 % de los enfermos.

Actualmente, a los 50 afios de haberse empezado a utilizarse la farmocoterapia
antituberculosa, el numero de casos nuevos por afio es aun considerable,
declardndose en el 2007, 9.27 millones de casos como incidencia mundial,
cifras que en los ultimos tiempos ha tenido tendencias al incremento por disimiles
razones, entre ellas tenemos: mayor propagacion epidémica del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), Tuberculosis farmacorresistente, pobreza
mundial, falta o deficiencias de programas de control, etc. De estos 9.27 millones
de casos, el 31% pertenecen al Africa subsahariana y el 55% al sudeste asiatico
Y de esta totalidad de casos se estima que 1.37 millones (15%) eran VIH-positivo
de los cuales el 79% correspondi6 a la region de Africa y el 11% a la region de
Asia sudoriental.

Una tercera parte de la poblaciéon mundial esta infectada por Mycobacterium
tuberculosis (1900 millones). Se estima que para el afio 2020 alrededor del
millén de personas podrian contraer la infeccion, 200 millones desarrollar la
enfermedad y unos 35 millones morir a causa de esta. En la region de las
Américas, ciertos factores estan agravando la situacion, algunos de ellos ya
mencionados anteriormente, éstos; sumado al inadecuado acceso a los
servicios de salud, crecimientos de poblaciones marginales, migraciones en
busca de mejor calidad de vida, amenazan la posibilidad de controlar la TB en
el futuro. En el Reporte Regional 2008(OPS/OMS) para las Américas se notificd
330 724 nuevos casos por 100 000 habitantes. Su aporte a la carga global de
TB es tan solo de un 3,6 % de todos los casos. Haiti con 148.2 casos por cada
100 000 habitantes, seguido de Bolivia, Guyana y Peru presentan las tasas de
incidencia mas altas. Brasil con 83 293 casos seguido de Perd y México
presentan un alto reporte de casos. Se estima que anualmente una tercera parte
de los casos no es diagnosticada, ni notificada, existiendo un estimado real de

cerca de 400 000 nuevos casos. (3)

En Cuba, el Programa Nacional de Control de la Tuberculosis iniciado en 1962,

se ha caracterizado por 5 etapas que transitan desde el tratamiento dispensarial



con ingreso sanatorial, la implantacion del tratamiento ambulatorio controlado en
1971, la adopcion en 1982 del esquema acortado multidroga (9 meses) con el
uso de la rifampicina en la primera fase, en 1987 el uso de la rifampicina en
ambas fases (7 meses); hasta la introduccién en 1997 de acciones especificas
para reducir la fuente de infeccion en los contactos de casos de TB pulmonar
(TBp) con baciloscopia positiva.(4,6)

La evolucion de la TB de 1971 a 1991 muestra una tendencia descendente como
expresion del resultado de la lucha contra esta enfermedad, el fortalecimiento
del Sistema Nacional de Salud (SNS) y las transformaciones socioeconémicas

operadas en el pais.

La tendencia de la morbilidad en el periodo de 1982 a 1991 refleja un descenso
del 5 %, que nos sitla entre los paises catalogados de baja incidencia.

De 1992 a 1994, la incidencia se incrementa de una tasa de 5 por cada 100 mil
habitantes, alcanzada en el afio 1991, a 14,3 por cada 100 mil habitantes en
1994, como fenomeno multicausal asociado a las dificultades economicas del
pais, a reactivaciones enddgenas en adultos de la tercera edad y a problemas
en la operacion del Programa. Por edades los cambios de la morbilidad se
producen en la poblacion adulta, fundamentalmente en el anciano, con un
predominio de la TBp; la TB extrapulmonar (TBe) mantiene un comportamiento
estable y aporta entre el 10 y el 12 % del total de casos.

Para contrarrestar esta nueva situacion epidemiologica a finales de 1993 se
realiza una revision del Programa, lo que permiti6 un mayor control en la
operacion de cada uno de sus componentes. En 1995 se obtienen los primeros
resultados: se logra detener el incremento de casos, se inicia la recuperacion
progresiva del Programa y la declinacién en la deteccién de casos. La tasa
registrada en 1997 fue de 12,3 por cada 100 mil habitantes, y la del cierre
preliminar de 1998 de 11,0. Queremos destacar que la mortalidad por TB en los
altimos 5 afios no ha tenido variaciones significativas y se ha mantenido en tasas
de 1 por cada 100 mil habitantes. La busqueda de casos evidencié un notable
descenso en la identificacion y el estudio de sintomaticos respiratorios, de 1988
a 1992, donde se llegdé a identificar en ese ultimo afio solo al 0,27 % de éstos en
las consultas de medicina. Este indicador se ha recuperado gradualmente y se

encuentra en la actualidad en el 0,8 %. (4-7)



En nuestro contexto la asociacion de la infeccién por el virus del VIH y la TB no
se ha vinculado con el incremento de esta Ultima en el pais. Hasta el cierre de
1998 se habian identificado 137 casos entre los 2 155 seropositivos al VIH
conocido. Similar situacion ocurre con la multirresistencia; el Laboratorio
Nacional de Referencia del Instituto de Medicina Tropical «Pedro Kouri» (LNR-
IPK) encargado de esta vigilancia, ha sefialado que ella no constituye hasta el

momento un factor a considerar en el incremento de la morbilidad. (2)

La evolucion de la TB en Cuba muestra de 1971 a 1991 una tendencia
descendente como expresion del fortalecimiento del Sistema Nacional de Salud
y las transformaciones socioeconémicas operadas en el pais. De 1992 a 1994,
la incidencia se incrementa de una tasa de 5 por cada 100 mil habitantes a 14.3
por cada 100 mil habitantes asociado a las dificultades econdémicas del pais,
reactivaciones enddgenas en adultos de la tercera edad y a problemas en la
operacion del programa. Por edades los cambios de la morbilidad se producen
en la poblacion adulta y en especial en el anciano, con un predominio de la TBp
en; relacion a la TBe que mantiene un comportamiento estable.

En 1995 se logra detener el incremento de casos ya que se inicia la recuperacion
progresiva del programa; 1997 registra una tasa de 12.3 x 100 mil habitantes,
siendo el cierre preliminar de 11.0 en el afio 1998. En el afio 2008 se reportaron
776 casos para una tasa de 6.9 x 100 000 habitantes, con predominio de la forma
bacilifera con 502, la cobertura de vacunacion de BCG se mantiene por encima
del 98%. No se reportan casos de Meningoencefalitis Tuberculosa desde el afio
1997 en menores de 4 afos. La mortalidad se mantiene con tasas por debajo de
1x 100 000 habitantes.

Como respuesta a este desafio, nuestro pais implementa en colaboracién con
otras naciones un Proyecto de mejoramiento del Programa de Tuberculosis en
Cuba a partir del afio 2009 hasta 2013, con el compromiso politico de evitar que

esta enfermedad constituya un problema de salud. (4-7)

En estos ultimos afios no se exhiben incrementos significativos en las tasas de

incidencia y mortalidad por la enfermedad, no obstante si se identifican



tendencias a la reemergencia en algunos territorios, clasificados de alto riesgo,
encontrdndose un aumento en la incidencia de casos, llegando a sobrepasar 3
veces la media nacional, alli encontramos a la provincia de Ciego de Avila la
cual cerré el 2010 con 54 casos y el 2011 con 74 casos mostrandose un
aumento de morbilidad por Tuberculosis Pulmonar. Lo cual ha sido motivo para

establecerlo como prioridad en los estudios de investigacion. (7)

En nuestro municipio Venezuela al cierre del afio 2010 registro un solo caso de
Tuberculosis extra pulmonar, mientras que en el afio 2011 ha ocurrido un
incremento de 4 casos nuevos. Quizas la falta de informacién en nuestras
comunidades acerca de Tuberculosis, la inadecuada seleccion, clasificacion y
seguimiento de los grupos vulnerables, asi como la falta de sensibilizacion con
el tema en nuestra comunidad pudiera ser la causa de un aumento en la
aparicién de casos nuevos. Clinicamente, esta enfermedad ha sido nombrada
siempre como la gran simuladora ya que teniendo en cuenta que la intensidad
del cuadro clinico varia en dependencia de muchos factores tales como:
virulencia del germen, la masa bacilar infectante, la resistencia del huésped, las
condiciones histicas de los érganos afectados, estado inmunoldgico del paciente
hacen aun mas dificil su identificaciéon, y en muchas ocasiones se llegara a
plantear el diagndstico clinico por exclusion. Aunque sabemos que el diagnostico
definitivo de la enfermedad esta dado por la demostracion del bacilo de Koch en
el examen directo del esputo espontdneo o inducido, o tomado de secreciones
broncopulmonares obtenidas mediante broncoscopia (lavado bronquial o
bronquioalveolar. Este examen se conoce como baciloscopia, y en la actualidad
se considera un estudio obligado e insustituible por el bajo costo y la

accesibilidad al mismo. (8-11)

La sensibilidad de la baciloscopia es de un 40-60%. Tenemos el Cultivo que
nos brinda el diagnéstico en mas del 80% de las veces. Podemos mencionar
otros estudios diagndsticos como: radiografia del térax, broncoscopia, biopsia
bronquial y broncoalveolar para histologia y cultivo. Otras técnicas como la
reaccion de polimerizacion (PCR) y el titulo de adenosindeaminasa (ADA), vy
la prueba de la tuberculina que aunque diagnostica infeccion por el bacilo,

en algunas situaciones especiales hace diagndstico de enfermedad también,



ejemplo: pacientes en edad pediatrica sobre todo (menor de 3 afios
hiperérgicos o reactor sin vacunacion, enfermedad previa y en un viraje
tuberculinico en un tiempo menor de 2 afos).El viraje resulta del pase de no

reactor a reactor , o de reactor a hiperérgico. (12)

El reservorio fundamental del Mycobacterium tuberculosis es el hombre, bien
sea el sano infectado o el enfermo, aunque el ganado bovino lo es del
Mycobacterium bovis y muchos animales pueden serlo también del complejo
Mycobacterium. La fuente de infeccion lo constituye casi exclusivamente el
hombre enfermo. El mecanismo de transmision en la casi totalidad de los
contagios es la via aerdgena, siendo méas contagiosos los enfermos con

baciloscopia positiva, los que mas tosen y los que no reciben tratamiento. (13)

Una vez que una persona sea infectada por el bacilo TB, no necesariamente
desarrolla la enfermedad), pues el sistema inmunolégico empareda los
gérmenes que, aislados por una gruesa envoltura, pueden permanecer en
estado latente durante afios. Ahora bien, el riesgo de enfermar aumenta
cuando el sistema de la persona se debilita por algun estado de alto riesgo

tales como:

1. Infeccion por VIH-Sida.

2. Neoplasias.

3. Insuficiencia Renal Cronica.

4. Ingestién de Farmacos inmunosupresores.
5. Hemofilia.

6. Gastrectomizados

7. Bajo peso corporal.

8. Diabetes Mellitus.

9. Contactos de casos de TBp BAAR+ (vigilados por 2 afios posteriores al
contacto).

10. Alcohdlicos y drogadictos.
11. Reclusos

12. Ex reclusos (vigilado por 2 afios posteriores a la salida del penal).



13. Casos sociales.

14. Ancianos (Que no pertenecen a ningun grupo anterior)
15. Neumoconiosis

16. Trabajador de salud.

Estos individuos tienen una mayor predisposicion a enfermar, pues constituyen
poblaciones de riesgo de Tuberculosis Pulmonar , de manera que deben estar
adecuadamente identificados por el médico de la familia, para de esta forma
poder tomar las medidas de promocion y prevencion de salud que van desde la
realizacion de charlas educativas, pesquisa activa y pasiva, en la busqueda de
sintomaticos respiratorios de mas de 14 dias, la realizacion de la prueba de la
tuberculina con fines de estudio epidemiologicos para conocer en estos grupos
cuales estan infectados por el bacilo y no solamente reservarla al estudio de
casos de contactos en el control de foco ; para asi imponer tratamiento
preventivo de quimioprofilaxis primaria a aquellos que arrojen prueba de
tuberculina negativa, para prevenir la infeccion y colocar quimioprofilaxis
secundaria a los que tengan prueba de la tuberculina positiva, para evitar que se
enfermen .De esta manera estaremos disminuyendo el nUmero de casos a cifras

cada vez menores.(14)

La prueba de la tuberculina o reaccion de Mendel-Mantoux tiene una base
inmunoldgica indicadora de un estado de infeccion por Mycobacterium
tuberculosis, pero no de enfermedad, solo en algunos casos especiales en edad
pediatrica hace diagnostico de enfermedad, cuando es muy intensa. Es decir, es
exponente del estado que queda después de la primoinfeccion tuberculosa. La
OMS recomienda este método de Mantoux, el cual consiste en inocular
intradérmicamente 0.1 ml de tuberculina R-T23 (2UT) en el plano dorsal del
antebrazo izquierdo, en la unién del tercio superior con los dos tercios inferiores,
hacia el borde externo, si la aplicacion fue correcta hace que se forme una papula
palida con poros dilatados, con aspecto de cascara de naranja. Se debe leer a
las 48 o 72 horas con una regla milimetrada, colocada de forma trasversal al eje
longitudinal del brazo, y se medir4 solo la induracién y no la hiperemia

circundante si la hubiera. (15) La interpretacion es la siguiente:

0-4, no reactor. No infectado



5-9 reactores débiles. Infectados, reacciones cruzadas en vacunados con
BCG.

10-14 reactores francos. Infectado, enfermo de TB, reaccién cruzada por
BCG.
15 o mas, hiperérgicos. Infectado, enfermo de TB.

Esta prueba es prioritaria en los controles de foco de casos de TBp con BAAR +,
para identificar los pacientes de alto riesgo y administrar la quimioprofilaxis seguin
programa, estudios con fines epidemioldgicos, y pruebas de aproximacion
diagnoéstica en la TB infantil. Estd contraindicada en pacientes gravemente
enfermos, procesos infecciosos agudos, erupciones generalizadas, y que estén

recibiendo tratamiento con esteroides.

En cambio, la quimioprofilaxis consiste en la administracion controlada de
isoniacida tab 150 mg a personas con alto riesgo de desarrollar una TB, una vez
gue exista la seguridad de ausencia de enfermedad tuberculosa activa. Se define
como quimioprofilaxis primaria la indicada a personas no infectadas PPD-y como
quimioprofilaxis secundaria a la que se indica a las personas infectadas PPD+,

para evitar que se enfermen. (16 -18)
Dosis diaria: 5 mg/kg sin exceder los 300 mg por dosis.

1. Quimioprofilaxis a contactos de casos de TB con baciloscopia + y prueba
de la tuberculina +. Se aplicara quimioprofilaxis secundaria con isoniacida
por 6 meses. Si el contacto es un caso de VIH seropositivo o TB residual

se extendera por un afo.

2. Quimioprofilaxis a contactos de casos de TB con baciloscopia (+) y prueba
de la tuberculina (-) Se aplicara quimioprofilaxis primaria con isoniacida
por 2 meses, al finalizar las 8 semanas se repite la prueba de la
tuberculina si esta es negativa se suspende la isoniacida, si resulta
positiva se extiende por 6 meses y si es VIH positivo se extiende por un
afo. Esta prueba esta contraindicada en pacientes con dafio hepatico,
confirmada por exdmenes de funcionamiento hepatico, e individuos que
han recibido tratamiento anti-TB.(15-17)



METODOLOGIA
Clasificacion de la investigacion

Investigacion Desarrollo.

Contexto temporal y geografico

Se realizé un estudio experimental antes y después de la intervencion educativa con
el objetivo de implementar una estrategia de intervencion educativa dirigida a los
grupos vulnerables pertenecientes al Consultorio 17 del Area de Salud Venezuela, en
el periodo comprendido de septiembre del 2011 hasta marzo del 2012. El universo
quedo constituido por 143 individuos vulnerables a Tuberculosis, a los cuales se les
aplicé un cuestionario previamente validado por el consejo cientifico de nuestra area
(Anexo No 3). Los resultados fueron expresados en porcientos y expuestos en tablas
comparativas como forma de resumen y comprensién de los mismos.

Se aplicé la prueba de hipétesis de Chi cuadrado (X?) con un nivel de

significacion estadistico de p <0,05 (95 % de certeza).

Resultado significativo: cuando p sea menor de 0.05
Resultado no significativo: cuando p sea mayor de 0.05

Criterios de inclusion:
1. Poblacion de riesgo a la Tuberculosis Pulmonar, residentes permanentes
en la zona perteneciente al Consultorio 17, Area de Salud Venezuela; y
gue expresaron su consentimiento para ser examinados y evaluados. Con
los cuales se llevé a cabo la intervencion educativa.
Criterios de exclusion:
1. Personas diagnosticadas con Tuberculosis.
Residentes temporales en el area de salud: extranjeros y cubanos.

Invalidez total o parcial que imposibilite la participacion en el programa.

h w DN

Residentes del Area que se encuentran fuera de la misma en el momento



de la investigacion.

5. Personas que no quieran participar en el estudio.

Eticay Bioética

Las personas seleccionadas tuvieron la oportunidad de informarse previamente
sobre el objetivo de nuestra investigacion y la inocuidad de la misma, que su
participacion seria voluntaria y una vez incorporadas a este tendrian la
posibilidad de abandonarlo si asi lo decidieran. Su disposicion a colaborar en el
estudio se plasmo6 en un modelo de consentimiento informado (Anexo No 4) ,
debidamente firmado por ellas y el investigador, quien dio fe del respeto absoluto
a la confidencialidad de sus identidades asi como de la informacion.

La estrategia metodoldgica del trabajo se basé en principios, categorias y leyes

del materialismo dialéctico y el método cientifico, aplicados al estudio.

Técnica de recoleccién de lainformacién:

Para la realizacion de la investigacion se disefiaron y aplicaron las encuestas
elaboradas por el autor del trabajo y validadas por el criterio de expertos, con el
objetivo de determinar el nivel de conocimiento que poseian los individuos
vulnerables sobre la Tuberculosis Pulmonar, antes y después de la intervencion
educativa. La misma se conformé con 8 items en ambos momentos y

constituyeron el sustento informativo de todo el trabajo.



1. CONCEPTUALIZACION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Variable dependiente.

Nivel de conocimiento: La adquisicion a través de la superacion de los grupos

vulnerables en temas relacionados con la Tuberculosis.

Variable independiente.
Intervencion educativa: Sistema de actividades educativas para lograr cambios
de comportamientos especificos y sostenidos en la poblacién de riesgo con

consecuente disminucion a mediano y largo plazo del nUmero de casos de TB.

Métodos educativos: Son las vias y los modos de la actividad conjunta entre los

sujetos para lograr los objetivos propuestos.

Grupos vulnerables a TB: Poblacion que por alguna (as) caracteristicas

especificas se convierte en diana de padecer esta enfermedad.

2. EL TRABAJO SE DESARROLLO EN TRES ETAPAS:

2.1 Evaluar el nivel de conocimiento al inicio de la investigacion.

2.2 Intervencioén educativa.

2.3 Nivel de conocimiento adquirido después de la intervencion.

2.1 Evaluacion del nivel de conocimiento al inicio de la investigacion.



En esta etapa se identifico el nivel de conocimiento sobre la Tuberculosis en los
individuos vulnerables seleccionados para la investigacion, para ello se aplicé
un Formulario “Antes” (Anexo 3), dicha encuesta conto de 8 items, los cuales se

categorizaron de la siguiente manera:

1.- Acerca de la Tuberculosis marque con una x las opciones que usted

considere correctas.

Se respondio politbmicamente, se otorgd un punto por cada item, los que deben
marcar son el (b, c, d). La nota final que tendra sera producto de la suma de
todos los items, si alcanza un coémputo de 0-2 la pregunta se considerara
incorrecta. En caso de tenerlos marcados toda la respuesta se considerara
automaticamente incorrecta. Se aceptara como correcta si alcanza una

puntuacion mayor de 2. Total, de puntos a alcanzar 3

2- Sefiale con verdadero (V) O Falso (F) segun corresponda.

Se respondié dicotomicamente con una V o F segun correspondié en las
posibilidades de respuestas: Verdaderas (V) o Falsas (F). Se considero correcta

el item (c y d) y como incorrecto el (ay b). Total, de puntos a alcanzar 20

3- Marque con una (X) de los siguientes grupos de individuos los que usted

considere de riesgo a padecer de Tuberculosis.

Se respondio politbmicamente, se otorgé un punto por cada item, los que deben
marcar son el (a, c, d, f, g, h, i, k). La nota final que tendra sera producto de la
suma de todos los items, si alcanza un cémputo de 0-2 la pregunta se
considerara incorrecta. En caso de tenerlos marcados toda la respuesta se
considerara automaticamente incorrecta. Se aceptara como correcta si alcanza

una puntuacion mayor de 2. Total, de puntos a alcanzar 9



4- Tiene conocimiento usted acercadelo que es lapruebade la Tuberculina

(Mantoux).

Se respondié dicotdbmicamente con una cruz segun correspondid en las
posibilidades de respuestas: Si () o No ( ). Se considero correcta la respuesta

afirmativa y como incorrecta la negativa. Total, de puntos a alcanzar 14

5- Cree usted necesario o importante la realizacion de esta prueba para

detectar casos infectados por Tuberculosis.

Se respondié dicotbmicamente con una cruz segun correspondié en las
posibilidades de respuestas: Si ( ) o No ( ). Se consideré correcta la respuesta

afirmativa y como incorrecta la negativa. Total, de puntos a alcanzar 16

6-. ¢, Se puede prevenir la Tuberculosis?

Se respondié dicotbmicamente con una cruz segun correspondié en las
posibilidades de respuestas: Si ( ) o No ( ). Se consideré correcta la respuesta

afirmativa y como incorrecta la negativa. Total de puntos a alcanzar 10

7. ¢ Es curable esta enfermedad?
Se respondié dicotbmicamente con una cruz segun correspondié en las

posibilidades de respuestas: Si ( ) o No ( ). Se consideré correcta la respuesta

afirmativa y como incorrecta la negativa. Total, de puntos a alcanzar 16

8. Considera usted importante realizar un tratamiento preventivo con un

medicamento que evita la enfermedad.

Se respondié dicotbmicamente con una cruz segun correspondid en las
posibilidades de respuestas: Si ( ) o No ( ). Se considero correcta la respuesta

afirmativa y como incorrecta la negativa. Total, de puntos a alcanzar 10



9. Marque con una X las medidas preventivas que usted considere correcta

para evitar el contagio de esta enfermedad.

Se respondio politbmicamente, se otorgd un punto por cada items, los que debe
marcar son el (c, d y e). La nota final que tendra sera producto de la suma de
todos los items, si alcanza un cémputo de 0-2 la pregunta se considerara
incorrecta. En caso de tenerlos marcados toda la respuesta se considerara
automaticamente incorrecta. Se aceptara como correcta si alcanza una

puntuacion mayor de 2. Total, de puntos a alcanzar 3

Atendiendo a los objetivos investigativos toda pregunta evaluada de correcta sera
interpretada como que los encuestados conocen (tiene los conocimientos
basicos), en contrapartida la calificada de incorrecta sera interpretada como que

no conocen (no tiene los conocimientos basicos).

2.2 Intervencién educativa:

Después de aplicada la encuesta a los individuos vulnerables seleccionados, y
obtenidos los resultados se implementd una estrategia de intervencion educativa
(Anexo 4), segun necesidades de aprendizaje detectadas, con el objetivo de
modificar los conocimientos y asi cambiar conductas en relacion a la prevencion
de la enfermedad. El autor junto a promotores voluntarios; previamente
preparados impartid siete sesiones educativas grupales. Los encuentros se
efectuaron segun la conveniencia en lugares para ellos pertinentes, siempre
dentro de la comunidad en estudio. En cada actividad educativa al inicio se
realiz6 un recuento de los aspectos tratados en el encuentro anterior, mediante

el empleo de diversas técnicas participativas.



2.3 Nivel de conocimiento después de la intervencion.

Una vez concluido la intervencién educativa se aplico la encuesta o formulario
"Después" a todos los participantes del estudio. (Anexo 4) para su valoracion se
consideraron los mismos parametros evaluativos medibles al inicio de la

investigacion, con el objetivo de evaluar la efectividad lograda.

Procesamiento de la informacién:

Una vez concluida la recopilacion del dato primario se procedié al recuento individual
de cada unidad de informacion, dichos datos fueron computarizados mediante el
sistema de base de datos Microsoft Excel para Windows XP apoyados ademas por el
procesador de textos Microsoft Word donde los resultados fueron expresados en
porcientos y expuestos en tablas comparativas como forma de resumen vy
comprension de los mismos.

Se aplicé la prueba de hipétesis de Chi cuadrado (X?) con un nivel de

significaciéon estadistico de p <0,05 (95 % de certeza).

Resultado significativo: cuando p sea menor de 0.05

Resultado no significativo: cuando p sea mayor de 0.05



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Tabla 1. Poblacion segun grupos vulnerables pertenecientes al Consultorio 17
Area de Salud Venezuela Afio 2011.

Grupos vulnerables N° %
Diabéticos 18 12.6
Alcohdlicos 12 8.4
Ancianos 63 44
VIH-Sida 1 0.7
Neoplasias 8 5.6
IRC(Hemodialisis) 1 0.7
Hemofilia 1 0.7
Sicklemia 1 0.7
Malnutricién por defecto 5 3.5
Exreclusos( - 2 afios) 6 4.2
Casos Sociales 4 2.8
Trabajadores de Salud 10 6.9
Gastrectomizados 1 0.7
Contactos de casos activos 0 0
Personas en asentamientos criticos 0 0
Neumoconiosis 0 0
Consumidores de inmunosupresores 12 8.4
Total 143 100

Fuente: encuestas

Podemos encontrar que en los grupos estudiados prevalecieron los ancianos,



seguidos de los diabéticos, alcohdlicos y consumidores de farmacos
inmunosupresores. Coincidiendo con lo que se recoge en la literatura y por datos
estadisticos nacionales; el adulto mayor constituye el grupo que engloba el
mayor numero de personas de riesgo de TB en Cuba (6), dado que la poblacién
cubana actual tiene tendencia al envejecimiento (poblaciones envejecidas),
unido a la inmunosupresion existente en este grupo etareo. Ademas, en la
morbilidad por edades, los principales cambios se producen en la poblacion
adulta, fundamentalmente en el anciano; que aporta un porciento alto a la
totalidad de casos. Aclaramos que este comportamiento lo encontramos sobre
todo en Cuba, no asi necesariamente a nivel mundial, donde los grupos de mayor
por ciento son otros: VIH-Sida, drogadictos, malnutridos, marginados sociales,
etc. (18)

Los diabéticos por su aumento considerable en nuestras comunidades y el
déficit inmunoldgico inherente a esta afeccion ocupan un lugar importante en
nuestra investigacion llegando alcanzar el 12.6 %, lo cual coincide con
comportamiento nacional, ya que la morbilidad por Diabetes Mellitus se ha
incrementado por situaciones predisponente a la misma: obesidad, dietas
hiperglucidas, sedentarismo, etc. (18,19)

Por ultimo, tenemos el alcoholismo con un 84% vy la ingestion de
inmunosupresores con igual por ciento, siendo el primero una enfermedad que
deteriora nutricionalmente a largo plazo al paciente y lo deprime
inmunolégicamente dejandolo susceptible a la TB. En nuestra comunidad se
observa un aumento considerable de esta afeccion coincidiendo ademas con
datos estadisticos municipales y provinciales, notandose como un problema de
salud que emerge en nuestras comunidades y se han reportado casos de
Tuberculosis en este grupo.

La excesiva ingestion de farmacos inmunosupresores(corticosteroides) por la
poblacién, a veces requerido e indicado por el personal médico y otras veces
tomados sin previa prescripcion médica ha aumentado su porcentaje dentro de
la poblacion de forma general y lo cierto es que también, a largo plazo deteriora

el sistema inmune y predispone a la aparicion de la enfermedad. (20)



Tabla 2. Conocimientos de los grupos vulnerables sobre definicion de

Tuberculosis Pulmonar.

Definicion de MOMENTO DE LA APLICACION
Tuberculosis Pulmonar ANTES DESPUES
Ne° % Ne° %
Correctos 44 30.7 136 95.3*
Incorrectos 99 69.3* 7 4.7
Total 143 100 143 100

*p< 0.05

Fuente: encuestas

Antes de aplicar el programa de intervencion educativa en la mayor parte
(69.3%) de los encuestados, los conocimientos sobre el concepto, es decir, lo
qgue es la Tuberculosis Pulmonar como enfermedad eran incorrectos ; debido a
un déficit educativo, carencia de informacion y orientacion, lo que conllevé a que
existiera un salto entre el conocimiento del concepto de Tuberculosis desde la
primera evaluacion hasta lo que se obtuvo después de la politica educativa en la

mayoria de los grupos de riesgo. Resultados con significacion estadistica p< 0.05

Las personas que participaron en este estudio conocieron ademas que la
enfermedad es una afeccion infectocontagiosa de larga duracién y que es
trasmitida por via respiratoria (aerdogena) ,al toser, estornudar, hablar o cantar
mediante el contacto con una persona enferma, es un padecimiento que afecta
fundamentalmente a los pulmones ; donde a menudo los pacientes pierden de
peso, se sienten débiles o con cansancio constante, tienen fiebre, sudoracién
nocturna y pérdida del apetito, tosen con mucha frecuencia y muchas veces la
forma de presentacion es la de un sintomatico respiratorio de mas de 14 dias .
(21-24)

Es una enfermedad que puede presentarse a cualquier edad, pero la mayor



incidencia es en la tercera edad, las diferencias en el sexo no parecen ser
importantes, aunque hay una tendencia a un predominio masculino en la
incidencia. La misma si no es tratada puede causar la muerte. (25)

Después de aplicado el programa educativo el nivel de conocimiento en estos
grupos de riesgo se elevo considerablemente de manera correcta (95.3%), en
todo lo concerniente a la Tuberculosis Pulmonar, informacion que se encontraba

en la gran mayoria de los casos ausente o erronea.

Tabla 3. Conocimientos de los grupos vulnerables sobre la fase de infeccion y

la de enfermedad.

Conocimientos sobre la fase de MOMENTO DE LA APLICACION
infecciobn y de enfermedad ANTES DESPUES
N° % N° %
Correctos 25 17.4 137 95.8*
Incorrectos 118 82.6% 6 4.2
Total 143 100 143 100

*p< 0.05

Fuente: encuestas

Se puede observar que antes de aplicar el programa de intervencion educativa
la mayor parte (82.6%) de los individuos encuestados tenian conocimientos
incorrectos acerca de las fases de infeccion y enfermedad; resultados con
significacién estadistica p< 0.05. Detectamos que existia practicamente
desconocimiento absoluto acerca de estas dos fases de la enfermedad; lo cual

coincidié con otros estudios realizados a nivel internacional (26).

Por lo que tuvimos que explicar adecuadamente en nuestro programa en qué
consistia esta problematica haciendo énfasis sobretodo en la fase de infeccion
por el bacilo, para actuar sobre ella preventivamente, pues a pesar del trabajo



de promocion y prevencion llevado a cabo por nuestro sistema de salud todavia
existen lagunas en nuestras poblaciones sobre el tema. Explicamos que la
tercera parte de la poblacion mundial esté infectada por el bacilo, se estima que
para el 2020 alrededor de un millon de personas podrian contraer la infeccién

por lo que evitar que se enfermen seria lo ideal. (26, 27)

Luego de la aplicacion de la Intervencién Educativa el 95.8% de los estudiados
manifestd un cambio positivo en la identificacion de estas dos fases y lo
importante que es identificarla en estos grupos de riesgo para poder actuar sobre

ella preventivamente. Resultados con significacién estadistica p< 0.05

Tabla 4. Conocimiento de las personas sobre los grupos de riesgo a padecer de

Tuberculosis.

Grupos de riesgo MOMENTO DE LA APLICACION
ANTES DESPUES
N° % N© %
Correctos 15 10.4 143 100
Incorrectos 127 89.6* 0 0
Total 143 100 143 100
*p< 0.05

Fuente: encuestas

Los datos obtenidos en la primera evaluacion evidencian un desconocimiento
casi total (89.6%) en la identificacion de los grupos de riesgo por parte de la

poblacién estudiada, lo cual tiene valor estadistico p< 0.05.

Este aspecto preocupante en la prevencion de la enfermedad fue superado
después de aplicado el instrumento educativo donde la identificacion de los
grupos de riesgo a padecer Tuberculosis fue incorporado al conocimiento de la

totalidad de los encuestados (100%).



Se aprendio que existen grupos bien definidos desde el punto de vista clinico —
epidemioldgico que tienen alto riesgo a enfermar si se enfrentaran al proceso
de infeccion , debido a que estas condiciones de riesgo de alguna manera
deterioran el sistema inmune de estos pacientes y ya no pueden emparedar mas
estos bacilos causantes de la enfermedad, bien sea porque estaban latentes por
algun tiempo en el organismo o porque en su primera entrada este no pudo
defenderse inicialmente .Nuestros resultados obtenidos coinciden con otros
trabajos comparativos realizados en estudios poblacionales , donde en muchas
ocasiones solo se citaba como grupos de riesgo a los fumadores importantes
bronquiticos crénicos , reclusos , hacinamiento, antecedentes personales o
familiares de tuberculosis(28) , clasificacion que ha variado actualmente debido
a que ha existido un giro en la aparicion de casos , dandose a conocer otros
grupos vulnerables mucho mas sensibles entre los que tenemos , ancianos
trabajadores de salud , desnutridos ,casos sociales , alcohdlicos ,diabéticos,

pacientes con cancer, consumidores de farmacos inmunosupresores .etc.(8)

Tabla 5. Personas con conocimiento usted acerca de lo que es la prueba de la

Tuberculina (Mantoux).

Prueba de la Tuberculina MOMENTO DE LA APLICACION
ANTES DESPUES
N° % N© %
Conocen 49 34.2 143 100
No conocen 94 65.8* 0 0
TOTAL 143 100 143 100
*p< 0.05

Fuente: encuestas

Esta tabla se corresponde a la pregunta donde se evaluia el nivel de conocimiento
acerca de la definicién de la prueba de la Tuberculina (Mantoux).
Aqui observamos que el grado de informacién sobre la definicién que tenian los

encuestados varid notablemente de un 65.8% a un 100 %, resultado con



significacion estadistica p< 0.05 ; dicho acapite jugd un papel importante dentro
de la prevencion , ya que sensibilizamos a la poblacion en la realizacion de la
prueba de la tuberculina ,con el proposito de detectar esta primera forma de
infeccion mediante este estudio epidemiolégico a grupos de riesgo , lo cual es
una manera de prevenir la enfermedad y proponer pautas de tratamiento

profilactico preventivo.

Diversos autores sefialan la importancia de la capacitacion del personal de salud
para dirigir acciones concretas que ayuden a elevar el nivel de conocimientos de
determinados grupos poblacionales especialmente en aquellos de mas dificil
manejo, dentro de los cuales se encuentran los grupos de riesgo a Tuberculosis
Pulmonar debido a la idiosincrasia y al conjunto de cambios que se producen al

enfrentarse a este examen. (29-31)

Tabla 6. Personas que le confieren importancia a la realizacion de la prueba de

la Tuberculina.

Prueba de la Tuberculina MOMENTO DE LA APLICACION
ANTES DESPUES
N° % N© %
Importante 40 27.9 143 100
No importante 103 72.1* 0 0
TOTAL 143 100 143 100
*p< 0.05

Fuente: encuestas

Los resultados muestran la importancia concedida a la realizacion de la prueba
de la Tuberculina antes y después de la aplicacion del programa. Al inicio para
un gran numero de los estudiados (72.1%) no era de importancia realizarse este
examen pues manifestaban temor a ser diagnosticados como enfermos y ser
rechazados por la familia y la comunidad, otros sencillamente por su

desconocimiento no la consideraron necesaria, por lo que en nuestra



intervencion se discutié ampliamente que su principal uso no solamente es para
diagnosticar enfermos , sino para determinar la posible infeccion por el bacilo y
evitar llegar a la enfermedad (32) ; lograndose el incremento del nUmero de
personas que consideran importante la misma al culminar la aplicacion del
instrumento educativo para identificar los pacientes de alto riesgo tuberculino
positivo rompiendo con todos los tables dentro de la poblaciéon . Resultados

estos con significacion estadistica p< 0.05.

Tabla 7. Personas que consideran prevenible la Tuberculosis Pulmonar.

Prevencion MOMENTO DE LA APLICACION
ANTES DESPUES
N° % N© %
Prevenible 53 37.1 143 100
No prevenible 90 62.9* 0 0
TOTAL 143 100 143 100

*p< 0.05

Fuente: encuestas

Los anteriores resultados dan respuesta a la pregunta relacionada con la
prevencion de la enfermedad, analizando que, del total estudiado, 53 personas
que representan un 37.1 % manifestaron respuestas positivas antes de la
intervencién educativa, siendo el mayor numero, negando la prevencion de la

enfermedad (62.9%). Resultados con significacidon estadistica p< 0.05.

Estos criterios han perdurado en la poblacién durante mucho tiempo, reflejo de
ello son los resultados obtenidos que evidencian las creencias erroneas
persistentes acerca de la no existencia de una herramienta eficaz capaz de
actuar como barrera para prevenirla.(33,34) Explicamos en la intervencion
educativa las maneras en que podemos prevenir la TB, ejemplo: mejorando las
condiciones sociales, como el hacinamiento, que aumenta el riesgo de adquirir
la infeccidon; hablamos acerca del modo de transmision, de la importancia de la

realizacion de la prueba de la tuberculina, y la quimioprofilaxis controlada a



personas con alto riesgo a desarrollar TB, evitar la malnutricion mejorando los
hébitos alimentarios, el control adecuado de enfermedades cronicas
debilitantes(diabetes ,neoplasias ,insuficiencia renal) y el uso indiscriminado de
corticosteroides. Después de nuestra intervencion el 100 % coincidié que la
Tuberculosis Pulmonar es una enfermedad prevenible, coincidiendo estos

resultados con literaturas actuales. (35-38)

Tabla 8. Personas que consideran curable la Tuberculosis Pulmonar.

Curacion MOMENTO DE LA APLICACION
ANTES DESPUES
No % No %
Curable 32 22.3 143 100
No curable 111 77.7* 0 0
TOTAL 143 100 143 100

* p< 0.05

Fuente: encuestas

Al inicio, la mayoria (77.7%) consideraba que era dificil la curacion o no existia;

resultados estos con significacion estadistica p< 0.05.

Solamente un 22.3% plante6 que, si era posible, demostrandose que todavia
existen criterios masivos poblacionales de qué” Tuberculosis una vez,
Tuberculosis para siempre”; esto, unido a tradiciones antiguas por la devastacion
epidémica de esta enfermedad y la mortalidad tan alta que produjo en épocas
anteriores, no solamente en nuestro pais sino a nivel mundial. Detallamos en el
programa educativo que desde hace aproximadamente 50 afios contamos con
farmacos que curan la enfermedad y un esquema multidroga utilizado por nuestro
Programa Nacional de Control de la Tuberculosis. (4-7). A pesar de que

actualmente se ha documentado la existencia de cepas resistentes a algun



medicamento en todos los paises estudiados Yy, o que es mas significativo ya se
conocen cepas del bacilo resistentes a todos los antituberculosos principales.
(38,39)

Los individuos de nuestra investigacion, en su totalidad, incorporaron este

conocimiento después de vencido este tema.

Tabla 9. Personas que consideran importante realizar un tratamiento preventivo

con un medicamento que evita la enfermedad.

Utilizacién de un MOMENTO DE LA APLICACION
medicamento preventivo ANTES DESPUES
N° % N© %
Importante 56 39.1 143 100
No Importante 87 60.9* 0 0
TOTAL 143 100 143 100
*p<0.05

Fuente: encuestas

También la realizacion de un tratamiento con un medicamento que evita la
enfermedad fue un tema muy debatido; inicialmente existia un desconocimiento
casi total de la real posibilidad de la administracién controlada de farmacos que
interrumpen el desarrollo de la TB (60.9 %) resultados con significacion
estadistica p< 0.05; hasta que se aplicoO nuestra politica interventiva sobre la
utilizacion de la quimioprofilaxis primaria o secundaria (izoniacida ) como método
eficaz preventivo en las personas infectadas y/o en personas no infectadas para
el no desarrollo de la enfermedad o la no aparicion de la infeccion
respectivamente (39). Al concluir el estudio existi6 un salto significativo del
conocimiento, cuando se constato que el total de los encuestados reconocio dicha

conducta como muy importante a seguir en la no aparicion de nuevos casos.

Tabla 10. Personas con conocimiento de medidas preventivas que para evitar el



contagio de esta enfermedad.

Conocimiento de medidas MOMENTO DE LA APLICACION

preventivas

ANTES DESPUES
N©° % N° %
Conocen 49 34.2 138 97.4*
No conocen 94 65.8 5 2.6
TOTAL 143 100 143 100

* p< 0.05

Fuente: encuestas

En esta tabla podemos apreciar que antes de la aplicacion del programa
educativo el 34.2 % selecciond correctamente las medidas para evitar o prevenir
la Tuberculosis Pulmonar, sin embargo, luego se observa un incremento notorio
en la identificacion adecuada de los aspectos para la prevencion de dichas
infecciones representando el 97.4% resultados estos con significacion estadistica
p< 0.05.

Es necesario aclarar que aun persiste un 2.6% que mantiene creencias
populares tales como: separar los utensilios (vasos, cucharas, platos entre otros)
de personas enfermas, escupir en un recipiente con cenizas, asi como el
aislamiento total de los enfermos y la limitacidén de sus actividades, cuestion que
no coincide con la literatura actual la que recomienda la ventilacion, aereacion,
iluminacion solar y la interaccion del individuo en espacios abiertos
disminuyendo la concentracion de masa bacilifera en el medio circundante y

aumentando la sensibilidad a la luz solar y ultravioleta . (40-44)



CONCLUSIONES

Entre los grupos vulnerables identificados se encontraron con predominio los
ancianos, seguidos de los diabéticos, alcohdlicos y consumidores de farmacos
inmunosupresores. Antes de la aplicacion de la Estrategia de Intervencion
Educativa los conocimientos encontrados eran incorrectos , una vez aplicada la
misma , se modifico y elevo el nivel de conocimientos en la poblacion estudiada
al brindarse herramientas concretas de Promocion, Prevencion y Educacion para
la Salud que trascendieron el marco asistencial, llegando al familiar y
comunitario favoreciendo el cambio positivo hacia el desarrollo de actitudes
responsables frente a la salud personal y colectiva de los individuos vulnerables
ala Tuberculosis pertenecientes al Consultorio Médico de la Familia 17, del Area

de Salud Venezuela.



RECOMENDACIONES

Recomendamos a todos los Médicos y Enfermeras de la Familia que apliquen
esta Estrategia de Intervencién Educativa dirigida a los individuos vulnerables a
la Tuberculosis Pulmonar con el objetivo de prevenir, y disminuir la morbilidad a

mediano y largo plazo que esta enfermedad ocasiona.
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ANEXOS

ANEXO No 1

Declaracion Jurada del Autor:

Por medio de la presente declaro ante el comité académico que el Proyecto de
Investigacion titulado: Estrategia de Intervencion Educativa dirigida a individuos
vulnerables a Tuberculosis del consultorio 17, Area de Salud Venezuela es de
mi propia autoria, no contiene material escrito por otra persona que no haya sido
referenciado debidamente en el texto, parte de ella o en su totalidad no ha sido
aceptada para el otorgamiento de cualquier otro diploma de una institucién

nacional o extranjera.

Dr. Yoannys Rodriguez Sotolongo.
Policlinica Juan Olimpio Valcércel
Venezuela

Ciego de Avila.



ANEXO No 2

Acta de consentimiento informado.

Yo estoy en la entera

disposicion para participar en el desarrollo de una Intervencion educativa que me
permitira elevar el nivel de conocimientos sobre la Tuberculosis, brindaré la
informacion de forma andnima y ademas podré retirarme cuando lo desee sin

repercusion sobre mi persona.

Nombre y apellidos del encuestado Firma

Dr. Médico de la Familia Firma

Fecha



ANEXO No 3

FORMULARIO ANTES Y DESPUES

Instrucciones para su confeccion: Lea cuidadosamente cada pregunta. Todas
son muy importantes. Debajo de cada una encontrara varias alternativas de
respuesta. Analicelas y marque con una X la que se corresponde con su

situacion.

1.- Acerca de la Tuberculosis marque con una X las opciones que usted

considere correctas.

a) Enfermedad trasmitida por contacto con la saliva cuando se besa a

alguien, o se toma en un recipiente usado por una persona enferma.

b)  Enfermedad trasmitida por via respiratoria al toser, estornudar o hablar.
c) ___ Enfermedad que afecta por lo general los pulmones.

d) __ Los enfermos suelen presentar pérdida de peso, tos, fiebre y falta de
apetito.

e) __ Solo trasmiten la infeccion las personas que padecen Tuberculosis
Pulmonar.

f) _ Enfermedad que afecta mas a los hombres que a las mujeres.

2. Sefiale con verdadero (V) O Falso (F) segun corresponda.
a) __ La Tuberculosis no es una enfermedad contagiosa.

b)  Todos los sujetos infectados por el bacilo de la Tuberculosis

obligatoriamente desarrollan la enfermedad.

C) El riesgo de enfermar aumenta cuando las defensas del cuerpo de la

persona estan debilitadas.

d) Existe un mayor riesgo de contagio entre los que conviven de forma

prolongada con casos de Tuberculosis.

3. Marque con una (X) de los siguientes grupos de individuos los que usted



considere de riesgo a padecer de Tuberculosis.

a) ___ Diabéticos
b)  Asmaéticos

c) ___ Trastornos del funcionamiento Renal
d) __ VIH-Sida

e) ___ Trastornos del corazon

f) __ Ancianos

g)___ Cancer

h) __ Alcohdlicos

i) Trabajadores de salud

j) ___ Obesidad

k) Personas desnutridas

4. Tiene conocimiento usted acerca de lo que es la prueba de la Tuberculina
(Mantoux).

Si No

4.1 Cree usted necesario o importante la realizacion de esta prueba para detectar
casos infectados por Tuberculosis.

Si No

5. ¢ Se puede prevenir la Tuberculosis?
Si No

6. ¢ Es curable esta enfermedad?
Si No

7. Considera usted importante realizar un tratamiento preventivo con un

medicamento que evita la enfermedad.
Si No

8. Marque con una X las medidas preventivas que usted considere correcta para

evitar el contagio de esta enfermedad.



a) Separar los utensilios (vasos, cucharas, platos entre otros) de personas

enfermas.
b) Escupir sobre un recipiente con cenizas.
C) Realizar limpiezas con agua en las viviendas de individuos enfermos,

permitir la correcta ventilacion y entrada del sol.

d) Escupir al aire libre y al toser o estornudar cubrirse boca y nariz con
pafiuelo o &ngulo del codo.

e) Mantener una alimentacion adecuada que aporte los nutrientes

necesarios para un peso ideal.



ANEXO No 4

Estrategia de intervencién educativa

Estrategia de intervencion educativa * Tuberculosis Pulmonar en individuos de
riesgo creado por el Doctor Yoannys Rodriguez Sotolongo, a partir de criterios
propios segun las diversas acciones relacionadas con el tema. Programa de
terapia grupal combinada que consta de 3 fases y 7 actividades educativas

grupales.

FASES DE LA INTERVENCION EDUCATIVA.

FASE 1: Evaluacién diagndstica.

Actividad |
e Introduccion
e Aplicacion del formulario modelo * Antes . Analisis del resultado.

FASE 2: Trabajo educativo y prevencion.
Adquisicion de conocimiento significativo sobre:

Actividad Il

¢ Informacion general acerca de la Tuberculosis

e Situacion actual sobre la Tuberculosis y su relacién con los grupos
vulnerables.

Actividad 1l
e C(Clasificacion de la Tuberculosis.

e FEtiologia de la Tuberculosis.



Actividad IV
e Manifestaciones clinicas de la Tuberculosis Pulmonar
e Medios diagnosticos para la Tuberculosis Pulmonar (Prueba de
Tuberculina).
Actividad V
e Tratamiento de la Tuberculosis Pulmonar.
e Conducta a seguir en caso de contraer Tuberculosis Pulmonar.

e Métodos y medidas de prevencion de la Tuberculosis Pulmonar.

Actividad VI
e Técnicas grupales interactivas (psicodrama, juego de roles, técnicas

participativas que garanticen la consolidacion de los conocimientos

adquiridos.

FASE 3 Evaluacion de los resultados.

Actividad VII
e Separacion del grupo, evaluacion de los resultados finales.
e Aplicacion del formulario modelo ~ después . Analisis del resultado.

e Motivacion para continuar promoviendo sobre este tema.

Actividad |

Objetivo general:

e Objetivos del programa

e Las Tuberculosis. Su importancia.

Actividades a cumplimentar:



e Exposicién oral del tema: “Importancia del conocimiento sobre la
Tuberculosis”.

e Aplicacion del formulario modelo ™ antes ™

Actividad Il

Objetivo general:

e Generalidades sobre la Tuberculosis.

Actividades a cumplimentar:

e Dinamica de grupo generalidades sobre la Tuberculosis.
e Exposicion oral del tema: “Situacion actual de la Tuberculosis, su

relacion y repercusiéon en los grupos vulnerables”.

Actividad Il

Objetivo general:

e Clasificacion y Etiologia de la Tuberculosis.

Actividades a cumplimentar:

e Exposicion oral del tema “Clasificacion de la Tuberculosis”.

e Presentacion sobre las formas de adquisicion de la Tuberculosis.

Actividad IV



Objetivo general:

e Manifestaciones clinicas de la Tuberculosis Pulmonar.

e Medios diagndsticos para determinar su presencia. Prueba de
Tuberculina.

Actividades a cumplimentar:

e Dindmica de grupo. Manifestaciones clinicas fundamentales de la

Tuberculosis Pulmonar.

e Exposicion oral del tema: “Principales medios diagndsticos para

detectar la presencia de la Tuberculosis Pulmonar”.

Actividad V
Objetivo general:

e Tratamiento de la Tuberculosis Pulmonar y la conducta a seguir en
caso de ser contraida.

e Formas de prevenir el contagio de esta infeccion.

e Complicaciones fundamentales y secuelas.

Actividades a cumplimentar:

e Exposicidon oral del tema: “Tratamiento de la Tuberculosis Pulmonar y

la conducta a seguir en caso de ser contagiado”

e Dindmica de grupo sobre los diversos métodos y medidas empleados

para prevenir el contagio con la Tuberculosis.

Actividad VI

Objetivo general:



e Consolidacion de los conocimientos adquirido

Actividades a cumplimentar:

e Seminario Integrador para consolidar los conocimientos adquiridos

sobre el tema.

Actividad VII

Objetivo general:

e Balance final del grupo y evaluacion del aprendizaje

Actividades a cumplimentar:

e Aplicacion del formulario modelo * después ™.

e Reporte del total de participantes y numero total que asistioé hasta el
final.

e Conocer satisfaccion e insatisfaccion de los participantes con el curso.

e Solicitar los problemas detectados y sugerencias.



ANEXO No 5

Validacién de la encuesta:

Por medio de la presente hacemos constar que la encuesta elaborada por el Dr.
YOANNYS RODRIGUEZ SOTOLONGO, Estrategia de Intervencion Educativa
dirigida a individuos vulnerables a Tuberculosis del Consultorio 17, Area de Salud
Venezuela, afio 2012 es validada por el comité cientifico del area de salud del

municipio Venezuela.

Dado a los dias del mes de del

En:

Y para constancia firman la misma:

Presidente del Consejo Cientifico Municipio Venezuela.



