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RESUMEN

Se realiz6 un estudio Pre-experimental (antes-después) de intervencion educativa
para elevar el nivel de conocimientos sobre Tuberculosis en los trabajadores de
la salud del Policlinico Universitario Norte de Moron, durante el periodo de mayo a
diciembre del 2009. El universo de trabajo estuvo constituido por 95 trabajadores
de la salud representados por medicos (47), licenciados en enfermeria (37),
licenciados en tecnologia de la salud (6) y técnicos medios en enfermeria (5), que
cumplieron con los criterios de inclusion y exclusién. La ocupacion de los
encuestados mayoritariamente era meédicos, representando el 49.47%, que a su
vez presentaban mas de cinco afios de graduados, el 56.60%. El nivel de
conocimiento general sobre la Tuberculosis antes de la intervencién clasificd en
nivel medio con una media de 82.32 y después de la misma se increment6 a
nivel de conocimiento alto con una media de 93.21, por lo que se logr6 elevar el
nivel de conocimiento en cuanto a concepto de pesquisa, agente etioldgico que
origina la Tuberculosis en el hombre, las vias de contagio, periodo de incubacion,
periodo de transmisibilidad y personas que se dispensarizan como grupo de
riesgo. Por lo que una vez mas la efectividad de la intervencion educativa juega un
papel decisivo en la educacion a trabajadores de la salud.

Palabras clave: Tuberculosis, intervenciéon educativa.



INTRODUCCION.

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 explicacién 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.

La Organizacion Mundial de la Salud en 1993 declaré la tuberculosis (TB) como
una emergencia global, al estimar que si no se mejoraba su control hasta 2020
enfermarian unos 200 000 000 de personas, de los cuales fallecerian unos 70 000

000.

El principal reservorio de la TB es el individuo infectado que puede convertirse en
fuente de infeccidn si desarrolla la enfermedad. Existen aproximadamente 200 000
000 de infectados en todo el mundo, los cuales representan un peligro potencial
de convertirse en casos nuevos. El estudio de estas personas permite tomar una
serie de medidas preventivas para impedir que se conviertan en enfermos, de este

modo se contribuye a romper la cadena de transmisién del microorganismo. ©©



El desarrollo de la epidemiologia molecular y su combinacion con la epidemiologia
clasica ha mejorado el estudio de los contactos de pacientes tuberculosos, y
conllevado a que actualmente se considere importante el papel de la transmision
reciente de la tuberculosis, en contra de la idea preconcebida de que la mayor
parte de los casos de esta enfermedad se producia por reactivacion de una

infeccion latente.

La forma mas comun e importante de transmision de la TB es la aérea, por

exposicion al bacilo a través de aerosoles con origen en enfermos baciliferos.(” 8%

El potencial de infectividad de estos pacientes depende de multiples factores como
la extension de la enfermedad, frecuencia de la tos, el volumen de la
expectoracion y las caracteristicas de la exposicion, las cuales estan

condicionadas por factores ambientales, higiénicos y socioculturales.®® %

En la practica clinica los médicos hacen un gran énfasis en el diagnostico del
caso, pero con frecuencia se olvidan del resto de la problematica epidemiolégica
individual y colectiva. *® El Programa Nacional de Control de la Tuberculosis de
Cuba recalca la importancia del control de foco de todo caso diagnosticado de TB
y el cumplimiento de las medidas relacionadas con los contactos, asi como la

identificacion de los factores de riesgo que pueden llevar a estos a enfermar.



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 cero positivos conocidos por lo que no se asocia de forma significativa al
incremento actual de la Tuberculosis en el pais. La proporcion de cepas de mico
bacterias 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 drogo
resistencia no constituye hasta el momento un factor de considerar en el
incremento de la morbilidad , mas bien se piensa que pudiera tener relacién con
ciertos aspectos administrativos del modelo actual de vigilancia y control de la
enfermedad asi como con la situacion econdémica adversa por la que atraviesa el

pais en este periodo. *®

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. 3%



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 afios ha ocurrido un ligero descenso y

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

La provincia de Ciego de Avila cerré el 2008 con la tasa més alta del pais con 16,8
por 100000 habitantes, sin embargo el municipio Moron a pesar de haber
aumentado la incidencia en la década del 90 terminé con una tasa de 5,2 por
100000 habitantes en 1999 por debajo de la cifra nacional, pero en el afio 2008 la
tasa de nuestro municipio fue de 25.7 por 100000 habitantes, siendo uno de los
municipio de mayor tasa en el pais, lo que llama la atencion sobre el trabajo ha

realizar en los préximos meses para combatir esta situacion. ™

El éxito de cualquier programa de salud requiere de la participacion comunitaria y
social, en particular de una extensa participacion popular. La tactica de la
conduccidon de estos programas tiene que ser ajustada acorde con la estructura,
condiciones politicas y culturales de la poblacion objeto. De manera muy especial
el programa de control de tuberculosis constituye un caso peculiar, por la
connotacion que siempre ha tenido dentro de la poblacién y por la necesidad de la
participacién decisiva de las familias, las escuelas, los centros laborales y los
enfermos en el logro de un diagndstico y tratamiento efectivo para la eliminacion

de la transmision.



Las fortalezas mas importantes en este sentido consisten en que la poblacion
cubana tiene un alto nivel promedio de instruccion y una elevada educacion en los
elementos béasicos de la salud junto con una gran confianza en los servicios
sanitarios.

Durante los afios 2007, 2008 y 2009 se produjo un gran incremento de la
Tuberculosis en el municipio de Morén y la mayor cantidad de casos se
diagnosticaron en la atencion secundaria, constatando bajo nivel de conocimiento
sobre las pautas fundamentales del Programa de Control de la Tuberculosis en los
trabajadores de la salud de dicho municipio, al no realizarse el diagnostico precoz
en la Atencion Primaria de Salud.

Teniendo en cuenta la problematica antes expuesta, es que en esta investigacion
se propuso resolver el problema cientifico detectado, consistente en la falta de
conocimiento de dichos trabajadores sobre la Tuberculosis.

Para lo cual nos trazamos la siguiente interrogante: ¢Como incrementar los
conocimientos sobre la Tuberculosis en los trabajadores de la salud del Policlinico
Universitario Norte de Morén?

Para dar respuesta a la interrogante nos trazamos dicha hipétesis: Si se aplica una
intervencion educativa se incrementaran los conocimientos sobre la Tuberculosis
en los trabajadores de la Atencién Primaria de Salud del Policlinico Universitario
Norte de Morén y con ello el fortalecimiento del Programa de Control de
Tuberculosis.

Por todo lo anteriormente expuesto es que nos decidimos a realizar dicha

investigacion con el objetivo de elevar el nivel de conocimiento sobre la



Tuberculosis en los trabajadores de la salud del area norte del Municipio Moron,

durante el periodo de mayo a diciembre del 2009.



OBJETIVOS.
Objetivo General
Elevar el nivel de conocimientos sobre Tuberculosis en trabajadores de la salud
del Policlinico Universitario Norte de Moron mediante la aplicacion de una
intervencion educativa.
Objetivos Especificos
1. - Distribuir los encuestados segun profesion y afios de graduados.
2. - Explorar el nivel de conocimiento de los trabajadores de la Atencion Primaria
de Salud en cuanto a:

» Concepto sobre pesquisa.

» Periodo de incubacion.

» Vias de contagio.

» Periodo de transmisibilidad.

* Agentes infecciosos para el hombre.

» Grupos de riesgo a dispensarizar
3.- Evaluar el nivel de conocimiento general de los trabajadores de la Atencion
Primaria de Salud, antes y después de la intervencion educativa.
4.- Disefiar un plegable sobre Tuberculosis para los trabajadores de la Atencién

Primaria de Salud.
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CAPITULO1. FUNDAMENTO TEORICO Y GNOSEOLOGICO DE EL
SURGIMIEMIENTO DE LA TUBERCULOSIS.

11



CAPITULO1. FUNDAMENTO TEORICO Y GNOSEOLOGICO DE EL
SURGIMIEMIENTO DE LA TUBERCULOSIS.

En este capitulo se expone la fundamentacion tedrico y gnoseoldgico de la
tuberculosis el cual tiene dos epigrafes que explica a grandes rasgos la historia y
caracteristica de la Tuberculosis, ademas de su incidencia y repercusion a nivel

internacional y nacional.

1.1- Antecedentes historicos de la tuberculosis

Entre los aflos 1907 y 1912 Smith, Rouffer, Fouquet y otros investigadores
comprobaron que los huesos de algunas momias egipcias presentaban
alteraciones debidas a tuberculosis. Primitivamente se la designé Consuncion,
Escroéfula o Tisis, afeccién que atacaba tanto al hombre como a los animales. En
estos Ultimos, como enfermedad “perldcea” cuando se observaban lesiones
miliares en serosas. ¢*3)

Keppler en 1648 menciona la Tuberculosis Bovina. En 1689, Morton vincula los
tubérculos hallados en pulmones humanos con la tisis. Entre los afios 1785 y
1793, médicos franceses e ingleses dieron gran importancia a las granulaciones
y a los tubérculos que se transformaban en una masa purulenta hasta
constituirse en grandes abscesos pulmonares.

En 1831 se asocia la tuberculosis aparecida en humanos con la tuberculosis de
origen bovina. El 24 de marzo de 1882, Robert Koch comunicé a la Sociedad de

Fisiologia de Berlin que, mediante coloracion con derivados de anilina, habia
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descubierto al bacilo que producia la Tuberculosis, de material obtenido de
lesiones humanas, y también de bovinos y suidos. ®®

En 1902, Vallée y Carre notifican sus investigaciones sobre tuberculosis animal,
especialmente bovinos, e introducen la nocion de que la tuberculosis pulmonar
puede contraerse tanto por via digestiva como por via respiratoria.

En 1906 Calmette revela el principio de la oftalmoreaccion en el diagnostico de la
tuberculosis, utilizando una tuberculina que contiene las exotoxinas vy
endotoxinas del bacilo, preparada en caldo glicerinado.

Robert Koch logro una vacuna protectora de la enfermedad, fue tema que
intereso a investigadores europeos desde fines del siglo XIX. Asi, en 1904, Koch
y sus colaboradores prepararon una vacuna que llaman “Tauruman”, en base a
bacilos humanos desecados, sin resultados satisfactorios. Se practican varios
tipos de vacunas atenuadas, elaboradas con diferentes variedades de bacilos.®”
De las mdltiples vacunas ensayadas y propuestas, la B.C.G (Bacilo Calmette-
Guerin) fue la mas eficaz, protegiendo durante mayor tiempo.

Estudiada desde 1902, se aplicé por primera vez en 1921. Se preparé con
bacilos tuberculosos vivos de origen bovino, “cepa leche de Nocard”, con pérdida
probada de su virulencia después de ser subcultivada en medio
biliadoglicerinado durante varios afios, conservando sus propiedades antigénicas
y comportandose en el organismo como una primoinfeccion.

La inmunidad que produce no es absoluta, pero protege al nifio de las mas
graves consecuencias de la tuberculosis primaria, tales como la meningitis y la

tuberculosis miliar. Las normas nacionales de vacunacién indican la vacunacion
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en la primera semana de vida, a fin de proteger al recién nacido de las
consecuencias de una primoinfeccién virulenta.

La revacunacion puede hacerse a los 6-7 afios de edad ya que la proteccion,
aunque parcial, se prolonga entre 5y 10 afios. Debe vacunarse a todas aquellas
personas tuberculina negativas. En las positivas no tiene objeto. En el recién
nacido, el control previo no es necesario. Algunos programas de profilaxis
incluyen la vacunacion indiscriminada.

Estos progresos sobre Tuberculosis se lograron desde fines del siglo XIX y
comienzos del siglo XX, época heroica de la microbiologia universal, marcando
jalones que caracterizaron cada una de las etapas de la lucha antituberculosa.
(15,16)

En el afio 1924, el veterinario Andrés Arena fue comisionado por el Gobierno de
la Provincia de Buenos Aires para estudiar la vacuna B.C.G. en Europa, primero
en Espafia y después en Francia. Volvio al pais en 1925 y elaboré una vacuna
B.C.G. por primera vez en América Latina, que se aplicé en 30 nifios en la
Maternidad de la Escuela de Parteras de La Plata y, posteriormente, se emplean
en adultos. Este trabajo se publico en 1928 y fue leido en la Academia de
Medicina de Parfs. "

El avance mas categorico sobre la enfermedad y su control, se produjo con el
advenimiento de los antibidticos y de los quimioterapicos que crean un
tratamiento especifico eficaz, disminuyendo o anulando la poblacion bacteriana.
Estreptomicina (S), kanamicina, cicloserina, etionamida, rifampicina (R),

viomicina, isoniacida (H), pirazinamida (Z) y etambutol (E) administrados en
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dosis adecuadas y por el tiempo necesario, logran evitar recaidas y aseguran la
curacion. En efecto, el esquema de tratamiento recomendado por la OMS: HRZS
0 HRZE diarios durante 2 meses seguidos de HR en los siguientes 4 meses,
puede asegurar la curacion de mas del 90% de los casos no tratados
previamente, aun de los mas graves.

Simultdneamente se comprobo la bondad de nuevas técnicas de laboratorio que
aceleran los diagnosticos, logrando un mejor control y tratamiento clinico y
quirdrgico prematuro de la enfermedad.

Estas conquistas contribuyeron a lograr un abrupto descenso de las tasas de
morbilidad y mortalidad en muchos paises. A pesar de los costosos éxitos
logrados desde mediados del siglo XX, a partir de la década del 90 y aun hoy,
por diversas circunstancias, la morbilidad y aun la mortalidad, se han
incrementado de manera significativamente valiosa en muchos paises. *®
Situacién Mundial de la Tuberculosis

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 afio. “> 1%

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
comienza a utilizar la Isoniacida en el esquema terapéutico de la enfermedad y en

la década del 70 se incorpora la Rifampicina.
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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 surgieran 90
millones de casos nuevos de la enfermedad con 30 millones de defunciones. La
coinfeccién por el VIH representa del 3 al 5 % de los casos. *°2%

En la region de las Ameérica 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. !

Un estudio reciente estim6 que durante 1990 fallecieron mas de 100 000 personas
por TB seflalando paises con situaciones mas criticas como son: Bolivia,
Ecuador, El Salvador, Guatemala, Haiti, Honduras, Paraguay y Perg. 1722 23.24)
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. ™

De los casos de tuberculosis que inician tratamiento en América Latina y el Caribe,
se estima que menos del 70 % terminan curados. ®® 2® 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. > 2 De los casos de TB que
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inician tratamiento en América Latina y el Caribe se estima que menos del 70 %
terminan curados. ¢”

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 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. ©®

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 que dura el
tratamiento que se realiza bajo un estricto control y seguimiento por parte del
personal de salud.

1.2. Fundamentacién gnoseoldgica de la tuberculosi S

La Tuberculosis es una infeccion bacteriana contagiosa causada por el Mycobacterium
tuberculosis, que es un bacilo corto, aerobio, Gram positivo, acido-alcohol resistente

con grandes requerimientos nutricionales y de crecimiento lento. ©©

Epidemiologia
La TB fue muy frecuente en la antigiiedad. Esta enfermedad fue descrita por
médicos y cronistas Europeos de los siglos XVIII y XIX. La tuberculosis se trasmite

la mayor parte de las veces por via respiratoria; cuando se inhalan pequefias
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gotas de saliva que la persona contagiada con Mycobacterium tuberculosis
expulsa al toser o estornudar, la forma mas frecuente es la pulmonar. La fuente de
material infectado suele ser un adulto con Tuberculosis pulmonar cavitaria. Los
determinantes mas importantes de la infectividad son la concentracion de
microorganismo en el esputo y la cercania y duracion del contacto con el caso
indice. 727

La enfermedad se caracteriza por el desarrollo de granulomas o tumores
granulares, en los tejidos infectados. El sitio habitual de la enfermedad es el
pulmon, pero también puede afectar otros érganos (TB extrapulmonar aunque en

menor grado, esta mantiene un comportamiento estable que aporta entre el 10 y

12 % del total de casos.

Multiples son los factores de riesgo que se invocan en la enfermedad: el tiempo
de convivencia es un factor de riesgo para enfermar, fundamentalmente en un
periodo de 7 a 59 meses. La intensidad y la duracion de la exposicion explican el
mayor riesgo de infeccion en los contactos intimos del enfermo. Cuanto mayor es
la convivencia o el contacto, en cuanto a duracion o intensidad, mayor es el riesgo
de contagio. (%’ Sj se tiene en cuenta que este depende en primer lugar de la
capacidad infectiva del paciente quien elimina los bacilos al ambiente (cantidad de
bacilos) y del tiempo de exposicién a estos bacilos, que se excretan poco en la
mayoria de los pacientes tuberculosos, se requiere un contacto continuo de
convivencia domiciliaria para infectarse ©%. Los resultados obtenidos en este
estudio responden precisamente a esta condicion: para un mayor tiempo de

exposicion, mayor es el tiempo de contagio.
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La probabilidad de que una persona se infecte depende también de factores
higiénicos y ambientales, los cuales determinan la propagaciéon del
microorganismo; el hacinamiento resulta un factor de riesgo importante para la
transmision de la enfermedad ©" %2 La distancia (metros culbicos de espacio
habitable) entre la fuente emisora de bacilos y el contacto, incide en la posibilidad
de contagio, el riesgo de transmision disminuye de forma logaritmica a partir del

medio metro.

La infeccion primaria es generalmente asintomatica. En los Estados Unidos, el
95% de las personas se recuperan de la infeccibn TB primaria y no existe
evidencia de enfermedad posteriormente.

La TB pulmonar se desarrolla en pocas personas cuyo sistema inmune no
destruye la infeccidn primaria. La enfermedad puede aparecer unas semanas
después de la infeccion 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
quimioterapia o0 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 diseminacion de la enfermedad puede
variar de un nivel minimo de invasién a una invasién masiva, pero si no hay una
terapia efectiva, la enfermedad se vuelve progresiva. ?”

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,

19



asi como una dieta pobre. & ® Ultimamente se ha notado un aumento de la
incidencia de TB en los Estados Unidos.

La enfermedad se trasmite de persona a persona. La fuente mas importante y
habitual de contagio son las personas con lesiones activas 0 en comunicacion con
las vias aéreas (cavernas abiertas), es decir, con Tuberculosis Pulmonar, quienes
al estornudar, toser, hablar o expectorar, eliminan y dispersan particulas de
secreciones respiratorias que vehiculizan bacilos tuberculosos (gotas de Flugge)
que gquedan suspendidas hasta varias horas, en su forma viable y son inhaladas
por otras personas. Un enfermo puede infectar un promedio de 10-15 personas
sanas. ¥

Este bacilo es vulnerable a la radiacion ultravioleta por lo que se impide la
transmision en espacios abiertos o en locales iluminados. Se trasmite por lo
general de noche, en especial en dormitorios ocupados por la persona enferma y
sus contactos mas inmediatos. El 60 % de los infectados y 2-3 % de los enfermos
se ubican entre los contactos proximos (familiares o no) que comparten sus
habitaciones (hogar o locales de convivencia colectiva, como hospitales, hogares
de ancianos, hospedajes, carceles, etc.), constituyendo pues un foco de infeccion;
sin embargo los estudios realizados respecto a contactos en el trabajo y
encuentros ocasionales han mostrado niveles inferiores de infestacion. Por lo
anterior se llega a la conclusion de que la Tuberculosis es un problema doméstico,
de la casa y es por eso que mas del 80 % de los infectados por primera vez son
nifios, solo un 10 % de la poblacion se infecta por primera vez después de la

adolescencia.
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La enfermedad aparece por exposicién prolongada mas que por contacto directo,
la alta capacidad de respuesta inmunitaria del organismo humano logra que sélo
en un 10 % de los infectados trascienda la infeccion y en algin momento de su
vida tenga la Tuberculosis, sin que se pueda precisar quiénes seran los que
lleguen a enfermar. Una inhalacién ocasional no determina obligatoriamente una
infeccion, incluso es dificil que ocurra, pues los mecanismos de defensa del
aparato respiratorio son capaces de eliminar pequefias cantidades de
micobacterias y esto hace remota la posibilidad de que el bacilo llegue al espacio
alveolar; pero la exposicion reiterada, prolongada y en espacios cerrados con
emision masiva de bacilos aumenta la posibilidad de infeccién y esta posibilidad
(que representa el riesgo de enfermar) depende de los "factores de riesgo"
acumulados, y las oportunidades de infeccion. 4%
Los factores que pueden contribuir al aumento de esta enfermedad infecciosa
son:1®

* Mayor numero de casos de infeccion por VIH

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

mala nutricion)

» Aparicidn de cepas resistentes a las drogas antituberculosas (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
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
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reactivacion de la micobacteria en estado latente. Ademas, sin la ayuda de un
sistema inmunoldgico 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), infeccién micobacteriana atipica. ¢ %

Es importante referirnos a la prueba de mantoux o tuberculina que proporciona
una buena informacion sobre la infeccion tuberculosa y se utiliza con criterio
epidemiolégico en los controles de foco y con fines diagndsticos en casos muy
particulares. Esta prueba requiere la maxima 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 aproximacion 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: °)
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Lectura de la prueba de tuberculina

Lectura ( mm) Resultados

0-4, no reactor No infectados y falsos negativos

Infectados por M Tuberculosos, reacciones cruzadas

5-9, reactores débiles y vacunados con BCG

Infectados por M Tuberculosos, enfermos TB,

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

15 o mas, hiperergicos Infectados y enfermos TB

Fuente: Programa de Control y Prevencion de la Tube  rculosis

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 reactoresde 5 mm 0 mas.

Sintomas

No hay sintomas al principio (Primoinfeccidon 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 con expectoracion
sanguinolenta, fiebre leve y sudoracién nocturna, tos que produce flema. Los
sintomas adicionales asociados con la enfermedad son: sibilancia, sudoracién

excesiva, dolor en el térax y dificultad respiratoria. ¢ 8 1"
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Signos y exadmenes

El examen de pulmén 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
pulmon (derrame pleural). Se pueden presentar dedos hipocraticos en manos y
pies.

A nivel del sistema cardiocirculatorio 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 localizacién 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 o abundante,
generalmente mucosa, ya que cuando se torna 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 bronconeumonicas y en los grandes
derrames. ®

El examen fisico puede arrojar pocas manifestaciones clinicas o ser negativo; pero

en algunos se puede observar la tipica caquexia tuberculosa.
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Diagnostico

Se puede establecer sobre la infeccion (Primoinfeccion Tuberculosa) o de la
enfermedad (identificacion del M. Tuberculoso) mediante tinciones, cultivos o
estudios anatomopatoldgicos. 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 produccion del CO, marcado radiactivamente con C14,
otras técnicas son la lisis — centrifugacion y los cultivos bifasicos muy utiles para la
detencién de mico bacterias y sepsis en sujetos inmunodeprimidos. ?” También
esta la determinacion del patron de acidos mico licos por cromatografia de capa
fina y la de perfil de acidos grasos constitutivos por cromatografia gas- liquidos.
Otros métodos diagndsticos 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 afos; 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 curacién. ?®
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Tratamiento

El objetivo del tratamiento es curar la infeccion con drogas antituberculosas, para
lo cual se prescriben dosis orales diarias de drogas mdultiples 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 micobacteriana
ayuden a orientar la seleccion 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 duracién diferente de la terapia para
tratar la infeccion. ©

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.
(36-37)

Expectativas (pronostico)

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
pronostico 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 ojos 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. (199 Otras complicaciones son la
resistencia a la droga para cepas particulares de TB y la recurrencia de la
enfermedad en algunos pacientes. ¢ 37

Situaciones que requieren asistencia médica

Se debe buscar asistencia médica si hay exposicidon a la Tuberculosis, si se
presentan los sintomas de la TB, si estos persisten a pesar del tratamiento, si
aparecen sintomas nuevos o0 incluso si hay indicadores de desarrollo de
complicaciones. (sg)

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
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TB (como los trabajadores de la salud). *® El resultado positivo de la prueba
indica exposicion previa a la TB y se deben discutir las indicaciones para la terapia
preventiva con un médico.

La estrategia mas eficiente para la localizacion de casos de Tuberculosis es la que
se basa en la pesquisa pasiva que consiste en realizar baciloscopia a las
personas que presentan signos como tos y expectoracion por 14 dias o0 mas y
acuden espontaneamente a los centros de salud, aunque se sugiere estar al tanto
de los que acudan por otras sintomatologias "sospechosas" como: fatiga, pérdida

de peso, dolor toracico, sudoraciones nocturnas, fiebre, anorexia y hemoptisis.

El 95 % de los enfermos presenta la forma pulmonar bacilifera con severo y
extenso compromiso cavitario pulmonar. EI 80 % de los portadores esta
consciente de los sintomas, sin embargo muchos no le dan importancia y sélo la
mitad consulta por este motivo. En los paises desarrollados un 70 % de los casos
se diagnostica en el primer mes, mientras que en los paises en vias de desarrollo,
las estadisticas indican que un 40 % de los casos portadores acude en el primer
mes, y aun después del quinto mes acude un 20 % de los casos. Esta demora
depende del nivel y calidad de la informacion, la educacién a la poblacién respecto
a la salud, la valoracion que hace el individuo de su salud, asi como la distancia y
la calidad de los servicios ofrecidos. Un 12 % de los casos debuta en los centros
de urgencia, con manifestaciones como la hemoptisis. La mayor probabilidad de
detectar casos positivos esté entre los consultantes, sobre todo los baciliferos, que
en un 95 % tendran sintomas como tos y expectoracion (sintomaticos

respiratorios). 9
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Los objetivos, propésitos y directrices para incrementar la salud de la poblacion
cubana se proponen lograr que en un 70-80 % de los diagndsticos de tuberculosis

se efecttien en el nivel primario de atencién. %

Como factores influyentes en el aumento de la casuistica en Cuba se sefialan: el
recrudecimiento de la situacion economica, la disminucion relativa de la prioridad
de la atencién a la Tuberculosis como problema de salud, la disminucion del
estado de alerta y la conciencia sobre el riesgo de infeccién, asi como la
interaccion de la Tuberculosis con el VIH, (En 1992 apareci6 el primer caso de
tuberculosis en un seropositivo al VIH; en 1993, ya se habian detectado 20 y en
1994, se reportaron 42 seropositivos al VIH, dentro de los pacientes con

diagnostico de Tuberculosis).

En la actualidad estamos convencidos que las enfermedades son el resultado de
la interaccidn entre factores genéticos y ambientales, que como sabemos
anuncian el peligro de ruptura del equilibrio que representa la salud, "factores de
riesgo”, que deben ser bien identificados, bien interpretados y adecuadamente

enfrentados, para evitar en lo posible que las personas lleguen a enfermar.

Hasta hace poco existia un optimismo generalizado por la creencia de que la lucha
contra las enfermedades infecciosas estaba practicamente ganada y ese
optimismo, (incitado entre otros motivos por el descenso de la incidencia de
algunas enfermedades, gener6 en ciertos casos una actitud de relajamiento que
ha traido como consecuencia que enfermedades infecciosas como el Paludismo y

la Tuberculosis hayan reaparecido en muchas partes del mundo, y otras no
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conocidas antes estén apareciendo actualmente a un ritmo alarmante (mas de 30

en los ultimos 20 afios).

La estrategia del "Programa de Control de la Tuberculosis" (PCTB) para enfrentar
y contrarrestar esta situacion se basa en la localizacion y tratamiento de las
fuentes de infecciodn, interrumpiendo asi la transmision de la enfermedad, lo que
se logra con la pesquisa pasiva a los "sintomaticos respiratorios"”, y otros casos

con sintomatologia sospechosa.

La deteccion precoz, el tratamiento oportuno y la adherencia terapéutica, son
hasta ahora la garantia de interrumpir el proceso de la enfermedad y evitar las

resistencias. ?®
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CAPITULO II:

ASPECTOS METODOLOGICOS DEL DISENO DE INVESTIGACION Y DE LA
ESTRATEGIA DE INTERVENCION EDUCATIVA EMPLEADAEN LO S
TRABAJADORES DE LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD SOBRE

TUBERCULOSIS
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CAPITULO Il: ASPECTOS METODOLOGICOS DEL DISENO DE
INVESTIGACION Y DE LA ESTRATEGIA DE INTERVENCION ED UCATIVA
EMPLEADA EN LOS TRABAJADORES DE LA ATENCION PRIMARI A DE
SALUD SOBRE TUBERCULOSIS

En este capitulo expondremos todo lo relacionado a los aspectos metodologicos
del disefio de investigacion y de la estrategia de intervencion educativa sobre la
tuberculosis en los trabajadores de la Atencién Primaria de Salud, la cual se divide
en dos epigrafes; el primero expondra todo lo relacionado con la metodologia de la
investigacion como tipo de estudio, universo, métodos empleados en la
investigacion, como los procesamientos a los cuales llegaremos para dar salida a
los objetivos planificados en la investigacion. También demostraremos la
metodologia empleada en la estrategia de intervencion educativa en los
trabajadores de la Atencion Primaria de Salud del Area norte del municipio de
Moron, la cual fue validada por el consejo cientifico de la institucion donde se

aplico.

2.1- Aspectos metodolégicos de la investigacion

Caracterizacion de la investigacion

Se realiz6 un estudio Pre-experimental (antes-después) de intervencion educativa
para elevar el nivel de conocimientos sobre Tuberculosis a los trabajadores de la
salud del area norte del municipio de Morén, durante el periodo de mayo a

diciembre del 2009.
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Universo y Muestra
El universo de trabajo estuvo constituido por 95 trabajadores de la salud

representados por médicos (47), licenciados en enfermeria (37), licenciados en
tecnologia de la salud (6) y técnicos medios en enfermeria (5) que laboraban en la
Atencion Primaria de Salud del Area Norte del municipio de Morén en el periodo
antes mencionado, los cuales fueron sometidos a un pesquisaje a través de la
aplicacion de un pretest (ver anexo 2) previa discusién y aprobacién por los
autores de la investigacion, para valorar el nivel de conocimientos sobre el tema. A
los mismos se le solicitd su consentimiento informado para participar en el estudio
(ver anexo 1). Luego se analizaron los resultados obtenidos y sobre la base de las
deficiencias encontradas se confeccion6 el programa educativo (epigrafe 2.2), y
después se aplic6 nuevamente el instrumento inicial como post test y se
comprobaron los resultados obtenidos antes y después de la intervencion
educativa.

Criterio de inclusion

* Que den su consentimiento informado para participar en la investigacion.

Criterio de exclusion

* Todo aquel personal que las inasistencias superaron dos encuentros.

* No cumplieron requisito de inclusion.
La estrategia metodoldgica del trabajo se bas6 en principios, categorias y leyes
del materialismo dialéctico y del método cientifico, aplicados al estudio de una

parte de la realidad social.
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Conceptualizacion y operacionalizacion de las variables:

VARIABLE DEPENDIENTE:

Conocimiento_sobre TB :  La adquisicion de los trabajadores a través de su

formacion, de temas relacionados con el diagnéstico de la Tuberculosis y el
manejo de los indicadores del Programa de Control de Tuberculosis como: periodo
de incubacion, periodo de transmisibilidad, concepto de pesquisa, agentes
infecciosos para el hombre, individuo vulnerables a la TB, vias de infeccion.

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

técnica o item que evalué los mismos.
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OPERACIONALIZACION DE LA VARIABLE DEPENDIENTE

DIMENSIONES TIPO DE | INDICADORES/ TECNICA QUE UTILIZO O
VARIABLE | DIMENSIONES ITEM QUE EVALUA
1.Conocimiento | Cualitativa | - Alto: Si conoce | - Encuesta

de los
trabajadores de
la salud sobre

Tuberculosis

correctamente el concepto
de

agentes contagiosos para

pesquisa, los tres
el hombre y vias de
contagios, el periodo de
dos
de
transmisibilidad y entre 5 y
10 de
vulnerables a la TB

- Medio

incubacién 'y los

periodos

los grupos
. Si conoce al
menos uno de los tipos
vigilancia para pesquisa,
de

agentes contagiosos para

dos o0 menos los
el hombre y vias de
contagio, y un periodo de
transmisibilidad, menos de
5 de

vulnerables a la TB

los individuos
- Bajo: No conoce ninguna
de de
pesquisaje, ninguno de los
de
periodo de
de

transmisibilidad y menos

las formas

agentes, ni vias
contagio, ni

incubacion, ni

de 3 individuos de riesgo.

Pregunta 1: valor de 20
puntos

Incisos: 1.2; 1.4
Pregunta 2: Valor de 20
puntos

Incisos: 2.2, 2.4, 2.8
Pregunta 3: valor de 20
puntos.

Incisos: 3.1, 3.3, 3.4
Pregunta 4: Valor de 10
puntos

Incisos: 4.3

Pregunta 5: Valor de 10
puntos.

Incisos: 5.1, 5.4
Pregunta 6: Valor de 20
puntos.

Incisos: 6.2, 6.3, 6.5, 6.6,
6.7,6.9,6.10, 6.12, 6.13y
6.14
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VARIABLE INDEPENDIENTE:

Intervencion educativa: Sistema de actividades educativas tanto teéricas como

practicas efectivas para lograr cambios en el conocimiento sobre temas en los

sujetos estudiados; Deben estar centradas en el sujeto (trabajadores de la APS),

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).

Los métodos que se aplicaron durante la investigacion fueron:

Métodos del nivel tedrico

Analisis — sintesis : El cual permitié 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.

Analisis historico — légico : Se selecciond con el objetivo de poder
estudiar la trayectoria real de los fenédmenos y acontecimientos en el
decursar de su historia, por lo que se empleo para indagar sobre el tema
de la Tuberculosis.

Induccion — deduccion : Porque en la investigacion se establecieron
generalizaciones que confirman empiricamente la hipotesis.

Hipotético — deductivo : Por deducir la hip6tesis como respuesta al

problema de la investigacion trazado en la investigacion.
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Métodos empiricos

» La observacion: Mediante la misma se conoce la realidad del proceso,
para asi diagnosticar y poder aplicar un programa de intervencion
educativa que logre resolver el objetivo general de la investigacion.

* Encuesta o test (anexo 2): Se utilizd6 como técnica para la obtencion
de la informacion, dadas sus caracteristicas de busqueda de
informacion rapida y econdmica, la cual se aplico como pre test en el
pesquisaje para obtener la muestra de la investigacion que antes fue
explicada y después se aplicé como post test a los trabajadores de la
APS que constituyeron la muestra antes mencionada, y de esa forma se
evaluaron los conocimientos de los mismos acerca de la Tuberculosis
antes y después de la intervencion. La misma fue validada en un pilotaje
del 10 % del total de los trabajadores, es decir los primeros en encuestar
para el pesquisaje de acuerdo a los objetivos propuestos, en el
municipio y periodo de estudio antes mencionado.

* El procesamiento estadistico : Se utiliz6 para comparar los datos
obtenidos como resultado del pre test y post test aplicados; el
procesamiento se realiz0 en una microcomputadora PENTIUM,
utilizando el paquete estadistico SPSS para Windows 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
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efectividad de la intervencion se utilizd el Test de Comparacion de Medias © para
ambos momentos (antes y después) con un nivel de significacién de d=0.05. Para

el analisis estadistico de la hipotesis usamos que:

Ho: Ha = Hq Las medias son iguales en ambos momentos

Hi: Ua # Hg Las medias difieren en ambos momentos

Estadigrafo de prueba:

Entonces la regla de decision seria rechazar Ho si la Z ogpservada > Z tabulada (Z0 > Z31-
a2), en 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 +

o
Za/Zﬁ
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OPERACIONALIZACION DE OTRAS VARIABLES USADAS EN LA

INVESTIGACION

Variables Tipo Operacionalizacién
Escalas Descripcion
Ocupacion Cualitativa | Médicos
Politbmica | Licenciado en enfermeria
Licenciado en tecnologia de | Segun ocupacion
la salud
Técnicos de enfermeria
Tiempo de Cuantitativo | Menos de 1 afo
graduado 1 a 2 aflos Segun fecha de
3 a 4 afos graduado
5 aflos y Mas
Nivel de Cualitativa | Alto De 90-100 puntos
conocimiento ordinal Medio De 70-89 puntos
Bajo Menos de 70 puntos

Los resultados se expresaron en forma de tablas los que se analizaron en

correspondencia con los objetivos propuestos para emitir las conclusiones.

Para dar respuesta a dichos obletivos se confecciono un informe final teniendo en

cuenta los resultados obtenidos en la investigacion y los principios de la etica

medica que resguarda la informacion y el respeto al individuo; cumpliendo para

ello con los requisitos establecidos por el Comité Académico de la Maestria de

Enfermedades Infecciosas del departamento de Postgrado de la Universidad de

Ciencias Médicas de Ciego de Avila.
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El desarrollo de la investigacibn 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 la direccién del Area de Salud antes mencionadas con el objetivo de lograr la
participacion de los trabajadores de la APS, lo que quedo validado a través de un
documento (consentimiento informado), que fue firmado como constancia de su
disposicién a participar en el estudio. Se explicaron los objetivos del estudio y se
aplico el pre test que permitié caracterizar la muestra de estudio.

Intervencion

Para dar cumplimiento a la segunda etapa de la investigaciéon se aplicé un
Programa Educativo; modalidad curso-taller predisefiado sobre el tema, al cual se
le afiadieron las necesidades de aprendizajes encontradas luego de la aplicacion
inicial del pre test. Se realizaron 5 encuentros de 45 minutos de duracién, se
dividié la muestra en tres grupos de 30 trabajadores segun afinidad, con una
frecuencia semanal por cada grupo, las frecuencias se dieron en el aula del
Policlinico Universitario Norte del municipio Morén en la sesion de la tarde.

Facilitando con esto el trabajo del area de salud que participaron en el estudio.

Evaluacion

Cuatro semanas después de haber terminado el programa educativo en todos los

grupos del estudio, se aplicé nuevamente el test inicial (post test) con las mismas
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caracteristicas que en la primera etapa para comprobar los conocimientos
adquiridos como resultado de la intervencién educativa. Para la evaluacion del
nivel de conocimiento de manera general, es decir al instrumento se le otorgaron
100 puntos y se distribuyeron entre las seis preguntas que miden conocimientos
del instrumento aplicado, en el anexo 2 se exponen 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 : Calificacion entre 90 y 100 puntos

Medio : Calificacién entre 70 y 89 puntos

Bajo: Menos de 70 puntos

Para la evaluacion del nivel de conocimientos por acapites se califico en base a:

1- Concepto de pesquisa: Pregunta 1 del instrumento, con dos respuestas
correctas y la clasificamos como:

Alto : Cuando haya contestado el concepto correcto de la pesquisa que es el inciso
(1.2)-Interrogatorio y/o examen fisico realizado a un individuo que pertenece a un
grupo de riesgo de Tuberculosis, en busca de signos y sintomas sugestivo de
tuberculosis y (1.4)- Interrogatorio y/o examen fisico realizado a un individuo que
pertenece a un grupo de riesgo de Tuberculosis, en busca de signos y sintomas
sugestivo de Tuberculosis.

Medio : Uno de los correctos solamente

Bajo : Ninguno de los correctos.

41



2- Agentes infecciosos al hombre: Pregunta dos del instrumento, con tres
respuestas correctas y la clasificamos como:
Alto: Cuando haya contestado correctamente los tres (3) incisos (2.2-

Mycobacterium _africanum, 2.4- Mycobacterium tuberculosis y el 2.8-

mycobacterium canetti).

Medio: Cuando haya contestado al menos 1 de los correctos mencionados.

Bajo : Ninguno de los correctos.

3- Vias de contagio: Preguntas tres del instrumento con tres respuestas correctas
y la clasificamos como:

Alto: Cuando haya contestado correctamente los tres incisos (3.1- por ingestion
de leche o productos lacteos contaminados no pasteurizados, 3.3- procedimiento
como la broncoscopia, intubacion o durante la necropsia y 3.4- via aerdgena por
microgotas suspendidas en el aire de personas enfermas.

Medio: Cuando haya contestado correctamente al menos 2 de los antes
mencionados.

Bajo : Ninguno correcto.

4- Periodo de incubacion: Preguntas 4 del instrumento con una respuesta
correcta y la clasificamos como:

Alto: Cuando haya contestado correctamente que el periodo de incubacion es de
2 a 10 semanas que corresponde con el inciso 4.3

Bajo: Cuando no haya contestado el inciso antes mencionado.

5-Periodo de transmisibilidad:  Preguntas 5 del instrumento, con dos respuestas

correctas y la clasificamos como:
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Alto: Cuando haya contestado correctamente los incisos (5.1-durante afios en los
casos no tratados o tratados de manera inadecuada y el 5.4-durante todo el
tiempo en que se expulsan bacilos viables en el esputo).

Medio: Cuando haya contestado correctamente uno o ninguno de los dos incisos
correctos antes mencionado.

Bajo : Ninguno correcto.

6-Grupos vulnerables: Preguntas 6 del instrumento, con 10 respuestas correctas
y la clasificamos como:

Alto: Cuando haya contestado correctamente entre 5 a 10 de los incisos (6.2-
persona viviendo o trabajando en instituciones cerradas, 6.3- persona que viven
en asentamiento critico, 6.5- DM, 6.6-persona infectada con VIH/SIDA, 6.7-
exrecluso, 6.9- IRC, 6.10-alcohdlicos, 6.12-contacto de casos de TB, 6.13-adulto
mayor de 60 y mas), 6.14- trabajadores de salud.

Medio: Cuando haya contestado correctamente 3 a 5 de los incisos correctos
antes mencionado.

Bajo: Cuando haya contestado correctamente menos de 3.
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2.2 Aspectos metodoldgicos de la Estrategia de Inte  rvencién Educativa para

los trabajadores de la salud del Policlinico Univer  sitario Norte Municipio

Mordn.

La estrategia de intervencion educativa es un sistema de actividades educativas

tanto tedricas como practicas efectivas para lograr cambios en el conocimiento

sobre Tuberculosis en trabajadores de la Atencion Primaria de Salud. El programa

educativo esté disefiado de la siguiente forma:

1) TITULO: FORTALECIMIENTO DEL PROGRAMA DE CONTROL DE LA

TUBERCULOSIS EN CUBA

2) FUNDAMENTACION:

Desde 1980, el Ministerio de Salud Puablica a través de la Direccion
Nacional de Epidemiologia ha venido ejecutando Programas de control de
la Tuberculosis en un nivel basico desde la atencion primaria de salud hasta
todos los niveles de nuestro sistema de Salud Publica. En la 16 Y Junta
Directiva del Fondo Mundial de lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y la
Malaria celebrada en noviembre del 2007 en Kunming, China aprobo para
Cuba el “Proyecto de Fortalecimiento del Programa de Control de la
Tuberculosis en la Republica de Cuba” para un periodo de 5 afios. El area
de la Higiene y Epidemiologia del Ministerio de la Salud Publica es la

beneficiaria del proyecto, por lo que se trazaron unas series de cursos
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dirigidos al Fortalecimiento del Programa de Control de la Tuberculosis que
comenzo en enero del 2009.

3) OBJETIVO GENERAL DEL PROGRAMA:

» Desarrollar las competencias especificas en el campo de la Salud Publica
que requieren en el momento actual los trabajadores del Sistema de Salud

para el enfrentamiento de la lucha contra la Tuberculosis en el nivel local.

OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL PROGRAMA:

» Profundizar en los conocimientos necesarios para el desarrollo de
investigaciones epidemioldgicas y sociales

» Desarrollar conocimientos y habilidades necesarios para la evaluacion del
Programa de Control de la Tuberculosis y los servicios de salud del nivel
primario de atencion.

= Desarrollar conocimientos y habilidades necesarios para la toma de

decisiones en la solucion de problemas de salud.

4) REQUISITOS DE INGRESOS:

= Médicos Generales, MGI, Epidemidlogos e Higienistas, Licenciados
en Enfermeria, Radi6logos, Clinicos, Pediatras y otros trabajadores

en actividades afines con el tema. Dominar el idioma espaiiol.

5) DURACION:

= Una semana
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6) MODALIDAD:

= Taller

7) PERFIL DEL EGRESADO:

» El egresado de este Taller contard con las competencias necesarias para
desempefar correctamente sus funciones en la ejecucion del Programa de
control de la Tuberculosis y los controles de foco de la enfermedad en el
nivel primario de atencion, el desarrollo de investigaciones epidemioldgicas
y presentacion de los resultados de las mismas a las distintas autoridades

politicas, comunitarias y de salud a nivel local y superiores.

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

FRECUENCIA SEMANAL: 5

TOTAL DE HORAS: 92 horas

Se realiz6 escalonadamente en todo el municipio con una matricula de 30
trabajadores de la salud en cada semana de taller hasta terminar con la
preparacion profesional de todos los que se encuentran brindando asistencia en

el Atencion Primaria de Salud del Area Norte.

El mismo se planificoé de la siguiente forma:
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Talleres Fecha de inicio | Fecha de terminacion

Primera vez 4/5/2009 8/5/2009

Segunda Vez 8/6/2009 12/6/2009

Tercera Vez 21/9/2009 25/9/2009
PROGRAMA ANALITICO:

Todos los temas que fueron tratados en el taller se han preparados con aplicaciéon

a problemas de salud en relacion con la Tuberculosis.

TEMA |: Metodologia para el Fortalecimiento del Programa de Control de la

Tuberculosis.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» 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

» ldentificar los principales aspectos de la vigilancia epidemioldgica y su relacion

con el control de la Tuberculosis.

CONTENIDOS:

» Epidemiologia de

Tuberculosis.

las Enfermedades.
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e 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.

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, modem, video y scanner para obtener informacion actualizada
de bases de datos bibliograficas.

11) CLAUSTRO: MsC. Dr. Oscar Ramos Sanchez Especialista de Primer Grado

en M.G.I. Residente Anestesiologia y Reanimacion. Master en Urgencias Médicas.

Profesor Instructor.

(12) PROGRAMA DE CLASES
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Tema Contenido Tipo de ensefianza Total Profesor
Conf. | CTP | Sem | Taller de
Horas
Metodologia para Epidemiologia de las | 4h 4h | MsC. Dr.
el Fortalecimiento Enf. Transmisibles, Oscar
del Programa de especialmente de Ramos
Control de la Tuberculosis. Sanchez
Tuberculosis 20h 20h
Grupos vulnerables en
la Tuberculosis
Introducir la Pesquisa
activa de la| 2oon 20h
tuberculosis y
fortalecer la pasiva. .
Conducta a seguir
ante un caso 24h 24h | \isc.or.
sospechoso de Oscar
Ramos
Tuberculosis. Control }
Sanchez
de Foco.
Vigilancia
Epidemiolégica.
24h
24h
Total de Horas 24h 24h 44 h 92 h

13) EVALUACION:

e Laasistencia y puntualidad.

» La participacion seréd basada en la apreciacion del profesor en las discusiones

de grupo y en los ejercicios. Aportara 20 puntos.
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» La evaluacion final serd la presentacion y discusion de un control de foco de
un caso de tuberculosis
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CAPITULO Ill: ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADO S OBTENIDOS
EN LA APLICACION DE LA INTERVENCION EDUCATIVA
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CAPITULO 3: ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS
EN LA APLICACION DE LA INTERVENCION EDUCATIVA

“Intervencidn educativa sobre Tuberculosis en trabaj adores de la salud.
Policlinico Universitario Norte. Moron 2009.”

Tabla 1: Distribucion de los trabajadores de la Atencion Primaria de la Salud del
Policlinico Universitario Norte de Moron durante el periodo de mayo a diciembre

del 2009, segun ocupacioén y afos de graduados.

Afos de Graduados

Ocupacion Menos de Dela? De3 a4 Deb5y Total
1 mas
No. % No. % No. % No. % No. %
Médicos - - 5 |35.71| 12 | 48.00 | 30 |56.60 | 47 |49.47
Licenciados

en enfermeria 1 |33.33| 8 |57.14| 9 |36.00| 19 |35.84| 37 |38.94

Licenciados
en
Tecnologia 2 6667 1 |7.15 3 |[12.00| - - 6 | 6.31

de la salud

Técnico
Medio de - - - - 1 4.00 4 7.54 5 5.28
enfermeria

Total 3 | 315 | 14 (1473 | 25 |26.31 | 53 |55.81 | 95 |100.0

Fuente: Encuesta
En la tabla 1 podemos apreciar la distribucién de los trabajadores de la Atencion

Primaria de Salud del Policlinico Universitario Norte de Moron durante el periodo
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de mayo a diciembre del 2009 segun ocupacion y afios de graduados. Del total de
la muestra estudiada (95 trabajadores), el 49.47% son médicos y el 38.94% son
licenciados en enfermeria. El resto se diluye entre licenciados en tecnologia de la
salud y técnico medio en enfermeria (11.59%).

Con respecto a los afios de graduados podemos apreciar que el 55.81 (53) tiene
cinco afos y mas de graduados y de ellos el 56.60% son médicos, y el 35.84%

licenciados en enfermeria, que representan mas del 90.00% de los encuestados.
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Tabla 2: Nivel de conocimientos de los trabajadores de la Atencién Primaria de la

Salud sobre concepto de pesquisa.

Intervencién educativa

Nivel de conocimiento

ANTES DESPUES
No. % No. %
Alto 37 38.94 82 86.31
Medio 48 50.52 11 11.57
Bajo 10 10.54 2 2.12
Total 95 100.00 95 100.00
Fuente: Encuesta. a=0.05 p= 0.0001

La tabla 2 expone el nivel de conocimientos de los trabajadores de la Atencion
Primaria de Salud encuestados sobre concepto de pesquisa antes y después de la
intervencion educativa. Del total de encuestados, el 50.52% (48 trabajadores)
tenian conocimiento medio antes de la intervencién educativa, después de la
misma el 86.31% (82 encuestados) presentaron conocimiento alto con respecto al
concepto de pesquisa, es decir que casi un 50.00% de los trabajadores
incorporaron en sus conocimientos que la pesquisa en tuberculosis se realiza en
dos vertientes fundamentales: la vigilancia activa y la vigilancia pasiva.

Resultados semejantes al nuestro fue encontrado por Hessler y colaboradores en
el 2002 ya que detectaron conocimientos bajos en cuanto al concepto de pesquisa
en el 75.2% de los encuestados.

Otros investigadores como Hessler, Alvarez y Sobradillo encontraron en sus
estudios con respecto al conocimiento de la tuberculosis, resultados muy bajos,

con 75.4%, 78.3% y 78.6% en un grupo de personas encuestadas en un primer
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momento. Pero no encontramos estudios comparativos para después de la

intervenciéon educativa.
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Tabla 3: Nivel de conocimientos de los trabajadores de la Atencién Primaria de la

Salud sobre el periodo de incubacién de la Tuberculosis.

Intervencién educativa

Nivel de conocimiento

ANTES DESPUES
No. % No. %
Alto 14 14.73 93 97.88
Medio 19 20.00 2 2.12
Bajo 62 65.27 - -
Total 95 100.00 95 100.00
Fuente: Encuesta. a=0.05 p= 0.0001

Con respecto a la distribucion de los trabajadores de la APS sobre el nivel de
conocimiento en cuanto al periodo de incubacién (tabla 3) podemos a preciar que
antes de la intervencion el personal encuestado no reconocia correctamente que
el periodo de incubacion es de dos a diez semanas en un 65.27% (62
encuestados) alcanzando nivel bajo de conocimiento y después de la intervencién
el porciento se incrementé a un 97.88% ya que 93 trabajadores reconocian el
periodo de incubacion correctamente y solamente 2 trabajadores para un 2.12%
mantuvieron nivel medio de conocimiento en cuanto al periodo de incubacion de la
Tuberculosis.

Garcia-Aymeric ®® y colaboradores encontraron en su estudio que el 56.3% de los
encuestados tenian conocimientos insuficientes sobre el no reconocer

correctamente el periodo de incubacion de la Tuberculosis.
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Tabla 4: Nivel de conocimientos de los trabajadores de la Atencién Primaria de la

Salud sobre las vias de contagio de la Tuberculosis.

Intervencién educativa

Nivel de conocimiento

ANTES DESPUES
No. % No. %
Alto 21 22.10 95 100.0
Medio 74 77.90 - -
Bajo - - - -
Total 95 100.00 95 100.00
Fuente: Encuesta. a=0.05 p= 0.0001

En cuanto al nivel de conocimientos sobre las vias de contagio de la Tuberculosis
antes y después de la intervencion educativa (tabla 4). Del total de capacitados el
77.90% presentaron conocimiento medio antes de la intervencion ya que
contestaron dos o menos de las tres vias de contagio para la enfermedad y
después de aplicar el taller el 100.0 % incorporaron en sus conocimientos las tres
formas de contagios (por ingestién de leche o productos lacteos contaminados no
pasteurizados, procedimiento como la broncoscopia, intubacién o durante la
necropsia y por via aerégena por microgotas suspendidas en el aire de personas
enfermas). Resultados semejantes lo obtuvieron Meneses y colaboradores en el
2004 @ en Brasil y Seemungal y colaboradores en el 2003 ® con el 92% de los
encuestados con niveles de conocimientos bajos sobre la via de contagio de la
tuberculosis. Con respecto a los conocimientos después de la intervencion no

encontramos bibliografia al respecto.
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Tabla 5: Nivel de conocimientos de los trabajadores de la Atencién Primaria de la

Salud sobre el periodo de transmisibilidad de la Tuberculosis.

Intervencién educativa

Nivel de conocimiento

ANTES DESPUES
No. % No. %
Alto 57 60.00 95 100.00
Medio 35 36.84 - -
Bajo 3 3.16 - -
Total 95 100.00 95 100.00
Fuente: Encuesta. a=0.05 p= 0.0001

En lo que se refiere al nivel de conocimientos de los encuestados en cuanto al
periodo de transmisibilidad (tabla 5) podemos apreciar que el 60.00% presentaron
niveles de conocimiento alto antes de la intervencién educativa y después de la
misma obtuvieron los conocimientos el 100.00% al reconocer que los periodos de
transmisibilidad son “durante afios en los casos no tratados o tratados de manera
inadecuada” y “durante todo el tiempo en que se expulsan bacilos viables en el
esputo” constituyen dicho periodo.

En la bibliografia revisada se constaté que la mayoria de los autores coinciden que
el periodo de transmisibilidad se prolongara mientras el enfermo esté expulsando

bacilo de tuberculosis al exterior. 33 34 35 38)
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Tabla 6: Nivel de conocimientos de los trabajadores de la Atencién Primaria de la

Salud sobre agentes infecciosos que originan la Tuberculosis en el hombre.

Intervencién educativa

Nivel de conocimiento

ANTES DESPUES
No. % No. %
Alto 40 42.10 91 95.78
Medio 43 45.26 4 4.22
Bajo 12 12.64 - -
Total 95 100.00 95 100.00
Fuente: Encuesta. a=0.05 p= 0.0001

En cuanto al nivel de conocimientos de los trabajadores capacitados sobre el
agente infeccioso que origina la tuberculosis en el hombre antes y después de la
aplicacion de la intervencion educativa (tabla 6) podemos apreciar que el 45.26%
de los encuestados presentaron conocimientos medios (antes), y despueés de la
misma, este conocimiento se incrementé en un 95.78%, 91 trabajadores que
incorporaron en sus conocimientos los tres agentes infecciosos que originan la

tuberculosis en el hombre como son: Mycobacterium africanum, Mycobacterium

tuberculosis vy el Mycobacterium canetti.

Es importante sefialar que el 4.22% (4 trabajadores) mantuvieron el conocimiento

medio ya que contestaron que un solo agente causal (Mycobacterium tuberculosis)

es el causante de la enfermedad al hombre.
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En la bibliografia revisada se pudo observar que la mayoria de los encuestados el
95.6% tenian conocimientos bajos en cuanto al agente infeccioso de la

Tuberculosis. ?V
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Tabla 7: Nivel de conocimientos de los trabajadores de la Atencién Primaria de la

Salud sobre los grupos de riesgo que se dispensarizan en la Tuberculosis.

Intervencién educativa

Nivel de conocimiento

ANTES DESPUES
No. % No. %
Alto 58 61.05 88 92.63
Medio 32 38.94 7 7.37
Bajo 5 5.26 - -
Total 95 100.00 95 100.00
Fuente: Encuesta. a=0.05 p= 0.0001

El nivel de conocimientos de los encuestados capacitados del estudio antes y
después de la aplicacion del taller sobre los individuos que deben dispensarizar
como grupo de riesgo a contraer la tuberculosis (tabla 7). Del total de capacitados
el 61.05% tuvieron conocimiento alto ya que contestaron entre 5 y 10 de los
grupos de riesgo a dispensarizar en el consultorio como son (persona viviendo 0
trabajando en instituciones cerradas, persona que vive en asentamiento critico,
diabéticos, persona infectada con VIH/SIDA, exrecluso, Insuficiencia Renal
Cronica, alcoholicos, contacto de casos de TB, y adulto mayor entre 60 y mas
afos y personal de salud).

Después de la intervencion educativa el 92.63% de los trabajadores, contestaron
correctamente sobre los individuos que constituyen grupo de riesgo para la

Tuberculosis; para un incremento de conocimientos de un 6.31%.
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En la bibliografia consultada se pudo apreciar que un 72.5% tenian conocimientos
altos en cuanto a dispensarizar a la poblacién de riesgo ®* 4142
Otros investigadores como Torres y colaboradores encontraron que el 62% de los

encuestados tenian conocimientos sobre los grupos de riesgos para la

tuberculosis ®
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Tabla 8: Nivel de conocimientos general de los trabajadores de la Atencién

Primaria de la Salud sobre la Tuberculosis.

Nivel de conocimiento

Intervencién educativa

ANTES DESPUES
No. % No. %
Alto 37 38.94 91 95.78
Medio 43 45.26 4 4.22
Bajo 15 15.78 - -
Total 95 100.00 95 100.00
N =95 & =0.05 p= 0.0001

La tabla 8 expone la distribucion del nivel de conocimientos general sobre

Tuberculosis de los encuestados antes y después de la intervencion educativa.

Del total de encuestados el 45.26% tenian conocimiento medio antes de la

intervencion educativa y después de la misma el 95.78% (91) se encontraban

calificados con conocimiento alto. Ninguno clasificé en nivel bajo.

Al realizar el analisis estadistico de la comparacién de medias y comparando

ambos momentos (antes y después de la intervencion educativa) buscando

comprobar la efectividad de la intervencion aplicada, encontramos los siguientes

resultados:
DES}/IACION INTERVALO DE
MOMENTOS MEDIA TIPICA. CONFIANZA
ANTES 82.32 2.14 (77.89;83.50)
DESPUES 93.21 1.85 (88.69;95.04)
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La media para antes de la intervencion fue de 82.32 por lo que clasifica a los
encuestados en la categoria de nivel medio, ya después de la intervencion
educativa la media es de 93.21 lo que los clasifica en la categoria de nivel alto.
Cuando se obtiene el resultado de la probabilidad asociada al estadigrafo de
prueba (p) p= 0.0001 como este resultado es menor que el nivel de significacion
utiizado & = 0.05, (p < &) se rechaza la hipétesis nula (Hp), y se acepta la
hipotesis alternativa (Hi) por lo que la intervencion educativa elevo el nivel de
conocimientos de los encuestados en cuanto a tuberculosis; esto se corrobora si
observamos los intervalos de confianza calculados donde la media calculada se
encuentra en el mismo intervalo; pudiendo entonces afirmar con una confiabilidad
del 95% que las medias difieren en ambos momentos por o que reafirmamos que
la intervencién aplicada fue efectiva y se cumplié con el objetivo propuesto en
nuestra investigacion.

En estudios revisados podemos decir que la mayor cantidad de los encuestados
tenian conocimientos bajos en cuanto al nivel general de conocimientos sobre
tuberculosis en el 85.6% de los encuestados ¢

Otras investigaciones fueron similares a nuestros resultados ya que el 78.6% de
los encuestados tenian conocimientos bajos segln Fine y colaboradores ©9 las
investigaciones realizadas por Almagro y colaboradores encontraron un 95 % de
conocimientos bajos en pacientes hospitalizados en el 2003®” Estos resultados
son peores que los nuestros, pero hay que tener en cuenta que nosotros

trabajamos con personal de la salud y no con pacientes.
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CONCLUSIONES

La poblacion encuestada mayoritariamente era médica y tenian mas de cinco
aflos de graduado en el trabajo. El nivel de conocimiento general sobre la
Tuberculosis antes de la intervencion estaba calificado de medio y después de la
misma se incrementd a conocimiento alto por lo que se logré elevar los
conocimientos a niveles altos en cuanto a concepto de pesquisa, agente
etiolégico que origina la Tuberculosis en el hombre, las vias de contagio, periodo
de incubacién, de transmisibilidad y personas que se dispensarian como riesgo.
Por lo que una vez mas la intervencion educativa juega un papel decisivo en la
educacion a personal de salud. Se confecciondé un plegable que muestra las
principales caracteristicas clinico epidemiologicas de la enfermedad con vistas a
reforzar los conocimientos asimilados y lograr a mediano plazo un mejor trabajo

en el diagnostico y tratamiento precoz de la enfermedad.
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RECOMENDACIONES
Extender las intervenciones educativas a todo el personal de la Atencion

Primaria de Salud de otros municipios, con el objetivo de fortalecer el
Programa de Control de la Tuberculosis en la provincia, y distribuir folletos
disefiados con esta finalidad, a los trabajadores de la Atencidn Primaria de
Salud por ser este el nivel adecuado para desarrollar actividades que

favorezcan la prevencion de enfermedades y promocién de salud.
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éQué es la tuberculosis?

La tuberculosis es una enfermedad
antigua y moderna, que reaparece en
primer plano. Se desarrolla en pocas
personas cuyo sistema inmune no
destruye la infeccion primaria.

éComo se transmite?

Por via aérea, en contacto con
personas enfermas o material
contaminado.

éQué factores pueden contribuir a su
incremento?
« Incremento de infeccion por
VIH.
« Mayor ambiente de pobreza y
malnutricion).
« Aparicion de cepas resistentes
a las drogas anti tuberculosas
(anti-TB).

éComo se diagnostica?

El diagnostico de la Tuberculosis
retine un grupo de factores entre los
que se encuentran: el diagnoéstico
microbioldgico (Baciloscdpico, cultivo,
serologico, MGIT, PCR); diagndstico
radiologico y anatomo-patoldgico.

éCual es el agente etioldgico?
Mycobacterium tuberculoso.

éQué caracteristicas tiene?

Las micobacterias son bacilos cortos,
ligeramente curvados, inmoviles, no
forman esporas, son Gram positivos,
no se decoloran tras la aplicacion de
acido alcohol (BAAR: bacilos acido
alcohol resistentes).

DIAGNOSTICO DE LABORATORIO :
e Examen directo: coloracion de Zielh
Neelsen.

e Examen por cultivo: cultivo en
medio Lowenstein Jensen

e Clasificacion e identificacion
fenotipica / bioquimica: pruebas de
niacina, catalasa y nitratasa.

ASPECTOS IMPORTANTES PARA UN
DIAGNOSTICO ADECUADO

» Recogida, transporte y
conservacion de la muestra

+ Extendido de la muestra

* Coloracion

» Diagnéstico baciloscépico.
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BACILOSCOPIA DIRECTA DE BAAR

En la baciloscopia directa de esputo
se utiliza la técnica de coloracion de
Zielh Neelsen.

La mayoria de los casos de TB son
pulmonares, y la baciloscopia directa
es la herramienta disponible mas
importante para diagnosticarlos.

Es barata, rapida, simple de efectuar,
y mas importante audn, detecta la
mayoria de casos de Tuberculosis
infecciosa.

Identificar estos casos nos guia a un
tratamiento y curacion, a la vez que
interrumpimos la cadena de
transmision de la TB.

Este procedimiento también evalia la
respuesta a la terapia con farmacos y
monitorea las tasas de curacion
después del tratamiento

Identificar estos casos nos guia a un
tratamiento y curacion, a la vez que
interrumpimos la cadena de
transmision de la TB.

Este procedimiento también evalda la
respuesta a la terapia con farmacos y
monitorea las tasas de curacion
después del Tratamiento.

MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD

Ningin elemento de proteccion es tan
necesario como la informacion, la
organizacion en el trabajo, la
concentracion, el estado de alerta, y la
precaucion. Basicamente es necesario

evitar la generacion y movimiento de
aerosoles que son el vehiculo mas
peligroso para transmitir y transferir
bacilos.

Informacion y control médico del
personal de laboratorio.

Precauciones generales de trabajo.
Uso de los medios de proteccion.
Precauciones en la toma \
manipulacion de las muestras,

manipulacion y uso de desinfectantes.
Son basicas y deben ser respetadas en
los laboratorios de todos los niveles.

Contactar a:

MsC.Dr. Oscar Ramos Sanchez

Saldn de operaciones

Hospital General Docente. Morén
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