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RESUMEN.

Se realiz6 un estudio pre-experimental (antes-después) de tipo de intervencion
educativa para elevar el nivel de conocimientos sobre Neumonia Adquirida en la
Comunidad (NAC) en el personal de la Atencion Primaria de Salud del municipio
Primero de Enero en la provincia de Ciego de Avila, después de aplicada una
estrategia de intervencion educativa, durante el periodo de enero a abril del 2010.
El universo de trabajo estuvo representado por 150 personas que representan el
total que labora en la APS del municipio y periodo antes mencionado. La muestra
la integran 105 personas que representan el total de estas con bajo y medio nivel
de conocimientos. A los cuales se le realiz6 una intervencién educativa; para
incrementar el nivel de conocimiento sobre NAC. Los resultados obtenidos fueron
los siguientes en todas las variables utilizadas se elevo el nivel de conocimiento a
correcto , sobre concepto de NAC, 81% al agente infeccioso 81% , a vias de
contagio, 92.4% sobre el periodo de incubacién un 93.3% , el 76.2% en la
identificacion de los grupos de riesgos de NAC, en la identificacion de las formas
clinicas 83.9% vy el nivel de conocimiento general se incrementé en un 70.4%

después de la aplicacion de la intervencién educativa.

PALABRAS CLAVE: INTERVENCION EDUCATIVA, NEUMONIA, NEUMONIA
ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD ,NEUMONIA EXTRAHOSPITALARIA
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INTRODUCCION

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) es una enfermedad respiratoria
infecciosa muy frecuente. Se calcula que en Estados Unidos hay
aproximadamente 4 millones de casos de neumonia adquirida en la comunidad al
afo, lo que conlleva alrededor de 10 millones de visitas al médico, un milléon de
hospitalizaciones y 45.000 muertes anualesl. La mortalidad de la neumonia
adquirida en la comunidad que requiere hospitalizacion es del 14%, pero aumenta
hasta un 20-50% en pacientes que necesitan ingreso en cuidados intensivosl,2.
La NAC contintia siendo un problema médico importante a pesar de los nuevos y
mejores antibioticos, la disponibilidad de nuevas técnicas diagnosticas y los
sistemas sofisticados de soporte ventilatorio para los casos graves. De hecho, la
tasa de mortalidad por neumonia aument6 aproximadamente un 50% en Estados
Unidos entre 1979 y 2004. (1.2

Los estudios poblacionales prospectivos sitan una incidencia anual de NAC
entre el 5y el 11% de la poblacion adulta. Es bien conocido que las enfermedades
mas frecuente en varones, en los extremos de la vida, en invierno y en presencia
de diversos factores de riesgo, entre ellos, consumo de alcohol y tabaco,
malnutricién, uremia o enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). En los
diferentes paises, el numero ingresos por NAC oscila entre 1,1 y 4 porl.000
pacientes. Entre otros motivos, esta variabilidad podria estar en funcion de las
diferencias en la atencién de los pacientes en los servicios de atencion primaria o
atencion especializada. Asimismo, el numero de ingresos aumenta con la edad
(1,29 por 1.000 en pacientes de 18 a 39 afos frente al 13,31 por 1.000en aquellos
de o mas afos). Por otra parte, entre un 1, 2 y un10% de pacientes hospitalizados
por NAC precisan ingreso en un servicio de medicina intensiva. La mortalidad de
la puede oscilar del 1 a 15% en los pacientes ambulatorios al 5,7 y 14% en los
pacientes hospitalizados y del 34 al 50% en aquellos ingresados en una unidad de
cuidados intensivos (UCI), especialmente en los pacientes que necesitan
ventilacion asistida. La mortalidad a medio y largo plazo es elevada, con cifras del

8% a los 90 dias, 21% al afio y 36% a los 5 afios. En nuestro medio constituye la



cuarta causa de ingresos hospitalarios, la primera causa de muerte

intrahospitalaria y la 3 causa de muerte en nuestro municipio. (2.3

Para lo cual nos trazamos como pregunta de investigacion ¢COmo incrementar
los conocimientos sobre la NAC en los profesionales de la Atencion Primaria de
Salud del municipio de Primero de Enero de la provincia de Ciego de Avila?

Para dar respuesta a la interrogante nos trazamos dicha hipétesis: Si se aplica una
intervencion educativa se incrementaran los conocimientos sobre la NAC en los
profesionales de la Atencion Primaria de Salud del municipio Primero de Enero en
la provincia Ciego de Avila y con ello el fortalecimiento del Programa de Control de

Enfermedades infecciosas.

Teniendo en cuenta que la NAC hoy en dia se ha convertido en un problema de
salud en nuestro municipio y que los profesionales de la Atencién Primaria de
Salud del municipio antes mencionado presentan dificultades en cuanto a la
realizacion del Control de la NAC constituyendo un factor importante para su
control es que nos decidimos realizar este estudio, para lo cual nos trazamos los

siguientes objetivos:

Objetivo General

Elevar el nivel de conocimientos sobre NAC en el personal de la Atencion Primaria
de Salud del municipio de Primero de Enero de la provincia Ciego de Avila
mediante la aplicacién de la intervencion educativa.

Objetivos Especificos

- Distribuir los encuestados segun profesion y afios de graduados.

- Explorar el conocimiento del personal de la Atencién Primaria de Salud antes y

después de la intervencién educativa en cuanto a:



Concepto sobre NAC.

Periodo de incubacion.

Formas clinicas.

Agentes infecciosos para el hombre.

Individuo de riesgo.

Evaluar el nivel de conocimiento general del personal de la Atencién
Primaria de Salud antes y después de la intervencion educativa.

Disefiar un plegable con informacién sobre NAC .



CAPITULO I: FUNDAMENTO TEORICO Y GNOSEOLOGICO DEL
SURGIMIENTO DE LA NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD.



CAPITULO [:
FUNDAMENTO TEORICO Y GNOSEOLOGICO DEL SURGIMIENTO DE LAS
NAC.

En este capitulo se expone la fundamentacion teorico y gnoseologico de la NAC el
cual tiene dos epigrafes que explica a grandes rasgos la historia y caracteristica
de la tuberculosis, ademés de su incidencia y repercusion a nivel internacional y

nacional.

1.1- Antecedentes historicos de la NAC.

La neumonia es una enfermedad conocida desde la antigiiedad, encontrandose
ya descrita en la medicina griega, aunque confundida con otras inflamaciones
pulmonares agudas.

El conocimiento cientifico de la neumonia comenz6 (a principios de del siglo
diecinueve) Laennec, patologo que describi6 tan magnificamente el ciclo
anatomopatolégico de la enfermedad, que en la actualidad sus estudios todavia
conservan su valor.

El germen microbiano de la neumonia lo descubrieron Pasteur y Sternberg pero
Frankel fue el que en 1884, demostr6 que la bacteria antes vista por dichos
autores era la causante del proceso. Desde entonces se denomina neumococo
lanceolado de frankel o de Talamon — Frankel.

Ya en el siglo pasado y en el nuestro se han incorporado a la historia de la
neumonia dos érdenes de hechos trascendentales. En primer lugar, los estudios
iniciados por Dochez sobre las distintas cepas o razas de neumococos de
diferentes poder patogeno, el descubrimiento de Domack de la quimioterapia por
sulfamidas y de Flemming con las penicilinas, asi como el descubrimiento de otros

antibioticos y antivirales, reduciendo de esta forma la mortalidad. (3.4



1.2-Situacion de las NAC.

Las NAC son afecciones muy frecuentes en la practica médica diaria .Su
incidencia se estima entre tres y cuatro episodios por afio por mil habitantes; y ya,
en la era de la penicilina, la mortalidad se hay reducido hasta el 15 %. Suponen el
1 % de los ingresos hospitalarios y el 6% de los ingresos en los servicios de
medicina interna. Afecta a todas las personas, sobre todo aquellas que tienen
hébitos téxicos, padecen enfermedades crénicas o neoplésicas, sufren de
inmunodepresion o tienen edad avanzada. Los ancianos son los que mayor
numero aportan a la mortalidad .En los hospitales cubanos las NAC se encuentran
dentro de las 10 primeras causa de ingreso en el servicio de medicina interna y
constituyen la primera causa e muerte dentro de la poblacién hospitalaria, en
nuestro municipio constituye la 5 causa de remision y la segunda de muerte, esto

constituye un reto para los profesionales que atienden estos casos (4.

1.3- Fundamentacion gnoseoldgica de la NAC,

Las neumonias adquiridas en la comunidad (NAC) son aquellas que se contraen en el
medio comunitario , en pacientes no institucionalizados , e independientemente de la
enfermedad asociada que padezca ,los agentes mas comunes son el Neumococo ,y
Mycoplasma pneumoniae , luego , con un a frecuencia variable y menor , aparecen
Legionella pneumophila , Clamydia pneumoniae ,Haemophilus influenzae

Staphylococcus aureus , Pseudomona aeruroginosa y los virus . (g

Sintomas

Consiste en sintomas tipicamente respiratorios, como tos (86%), disnea (72%),
expectoracion (64%), dolor pleuritico (46%) y hemoptisis (16%); o

predominantemente manifestaciones sistémicas, sobre todo astenia (91%),



sensacion febril (74%), anorexia (71%), cefalea (58%) o mialgias (51%). La forma
de presentacién varia considerablemente de unos pacientes a otros. En general,
los ancianos suelen tener un cuadro clinico menos florido que los pacientes mas
jovenes, lo que no debe interpretarse como expresion de una menor gravedad de

la neumonia. (g

En la exploracion fisica, los signos mas frecuentes son taquipnea (49%),
taquicardia (41%) e hipertermia (34%). En un paciente con sintomas sugestivos de
infeccidn respiratoria, el diagndstico clinico de neumonia se realiza habitualmente
por el hallazgo en la exploracién fisica de signos de consolidacion pulmonar. Sin
embargo, los médicos frecuentemente discrepan acerca de los hallazgos de la
auscultacioén toracica y, ademas, los signos especificos de consolidacion pulmonar
—como matidez a la percusion, soplo tubarico o egofonia— estan ausentes en el
66% de los casos de neumonia que precisan ingreso hospitalario, y en mas del
85% con forma menos grave. Cuando no existe ninguna anomalia en la
exploracién fisica —incluido fiebre, taquipnea, taquicardia y alteraciones en la
auscultacién pulmonar- la probabilidad de que exista una neumonia es menor del
1%. No hay una combinacion de datos de la anamnesis o hallazgos semiol6gicos
gue confirme la presencia de neumonia y, en general, las manifestaciones clinicas
no son capaces de detectar alrededor de la mitad de las neumonias

radiologicamente manifiestas, especialmente en el paciente anciano. (1
Signos y examenes

Alrededor de la mitad de los pacientes con infeccion respiratoria del tracto
respiratorio inferior se diagnostican y tratan en la comunidad sin necesidad de
investigaciones adicionales. La radiografia de térax es la prueba complementaria

mas frecuentemente solicitada, seguida del hemograma y el examen de esputo.

Laboratorio. Aunque la presencia de leucocitosis suele asociarse a una

infeccion bacteriana, no es un dato suficientemente sensible o especifico. También



se ha sugerido que la proteina C reactiva (PCR) pudiera ser un marcador de
infeccion bacteriana en pacientes con neumonia, pero carece de sensibilidad y
s6lo podria predecirse la etiologia bacteriana con valores muy altos de la PCR.
Los estudios bioquimicos y hematolégicos pueden ser de ayuda a la hora de
establecer la gravedad del cuadro y la necesidad de hospitalizacion, pero no son
Utiles para determinar el agente causal, con la posible excepcion de la
hiponatremia y la elevacion de la CPK que se observa en las infecciones por

Legionella pneumophila. (1)

Radiologia. La confirmacién de la presencia de una neumonia requiere la
realizacion de una radiografia de térax. Aunque los hallazgos radiolégicos son
inespecificos para la mayoria de los gérmenes, pueden sugerir la implicacion de
determinados agentes, como Mycobacterium tuberculosis, identificar la existencia
de derrame pleural, detectar la presencia de cavitacion, evaluar la extension de la

afectacion y, a veces, diagnosticar enfermedades no infecciosas.

En los pacientes con diagnostico clinico de neumonia y radiografia de térax
normal pueden observarse infiltrados alveolares en la TC toracicas vy
manifestaciones histopatologicas caracteristicas de neumonia. Probablemente, la
presencia de infiltrados pulmonares (alveolares o intersticiales) en la radiografia

simple de torax solo sea un marcador de gravedad del proceso. (1)

Diagnostico

Para seleccionar adecuadamente un antibiético se requiere la identificacion del
patogeno responsable del cuadro o, lo que es mas frecuente, una presuncion de
los gérmenes que mas probablemente sean los causantes de la infeccion segun
un contexto clinico y epidemiolégico determinado. Desde este punto de vista, el

diagnostico de una neumonia se puede abordar en una serie de fases.



Reconocimiento de la neumonia. La mayor parte de los casos son detectados
por la presencia de unos hallazgos clinicos y de laboratorio, junto con infiltrados en
la radiografia de térax de reciente aparicion o de caracter progresivo. Sin
embargo, el diagnéstico de neumonia no siempre es facil. Los datos clinicos,
aunque se obtienen de forma sencilla, rapida y barata, son poco sensibles y
especificos, y entre un 5% y un 30% de los pacientes inicialmente diagnosticados
de NEH tienen otra enfermedad responsable de sus manifestaciones clinicas y
radiolégicas. Ademas, las alteraciones sistémicas que normalmente acompafian a
una enfermedad infecciosa, como fiebre o leucocitosis, pueden estar ausentes en
pacientes ancianos, en sujetos con cierto grado de inmunodepresion o cuando la

neumonia tiene determinada etiologia. (12.13)

Orientacion sindrémica. A menudo, la eleccion de un tratamiento antibiético
empirico se basa en la asuncién de que las neumonias causadas por gérmenes
concretos ocasionan sintomas y signos especificos. Desde este punto de vista, las
NEH se dividen clasicamente en dos grandes patrones sindromicos: tipicos y
atipicos. Los primeros cursan con tos, expectoracion purulenta, fiebre, escalofrios,
dolor pleuritico, leucocitosis y consolidacion lobular en la radiografia de térax. Por
el contrario, el sindrome atipico tiene una forma de presentaciébn mas gradual,
suele verse en sujetos mas jévenes y presenta un cuadro de tos no productiva,
sintomas de vias aéreas altas y manifestaciones de tipo general como mialgias,
artralgias, cefalea y fiebre sin escalofrios. En la radiografia de térax no suele haber
signos de consolidacion pulmonar y son mas frecuentes los infiltrados
subsegmentarios multiples, a veces, de aspecto intersticial. Se ha sugerido que
esta clasificacion clinico-radiolégica pudiera permitir al médico presumir la
etiologia mas probable de la neumonia. Asi, seria mas probable que una
neumonia tipica estuviera causada por Streptococcus pneumoniae, mientras que
las neumonias atipicas probablemente se asociarian a Mycoplasma pneumoniae,
Legionella pneumophila, Chlamydia pneumoniae, Coxiella burnetii o virus. No
obstante, Legionella pneumophila, por ejemplo, tiene un amplio espectro de



manifestaciones clinicas y sus distintas cepas son muy diferentes en términos de

virulencia. (14

El problema fundamental que presenta esta clasificacion es que no tiene en
cuenta que la expresion clinica de una neumonia es el resultado de una compleja
interaccion entre el huésped y el patégeno causal, que puede ser muy variable de
unos individuos a otros. En los sujetos de edad avanzada, por ejemplo, la
distincién entre neumonia tipica o atipica es muy tenue, y no es excepcional que
un anciano con neumonia neumocdcica tenga sintomas inespecificos, o que se
manifieste clinicamente con un cuadro de confusibn o deterioro de una

enfermedad croénica previa.

Diagnostico microbiolégico. Aunque la orientacion etioldgica inicial se basa en
datos clinicos, radiolégicos y de laboratorio, la forma habitual de deteccion del
germen responsable implica el empleo de distintos métodos microbiologicos. No
hay una Unica prueba diagnéstica que permita identificar todos los posibles

patégenos y todas tienen sus ventajas y sus limitaciones.

Técnicas no invasivas. Esputo. El esputo es probablemente la muestra mas
utilizada en la evaluacién microbiolégica inicial. Sin embargo, es dificil evitar su
contaminacion por gérmenes que colonizan la orofaringe y que también son
potenciales agentes etioldgicos de la neumonia. Ademas, alrededor del 30% de
los pacientes, especialmente los ancianos, 0 no tienen tos productiva o0 son
incapaces de expectorar. La rentabilidad diagndstica de la tincion de Gram del
esputo depende en gran medida de la calidad de la muestra y de la rapidez en su
procesamiento, del criterio usado para definir un resultado positivo y de la
experiencia del observador. Solo el 25% de las muestras de esputo pueden
considerarse aceptables. Se ha intentado mejorar la calidad y fiabilidad del esputo
utilizando diversos modos de recogida de la muestra y cuantificando el nUmero de
los leucocitos —que presumiblemente proceden del tracto respiratorio inferior— y/o

de las células epiteliales orofaringeas para establecer el grado de contaminacion



del espécimen. En estas circunstancias, la visualizacion de una bacteria
predominante en un muestra de calidad, especialmente si se trata de
Streptococcus pneumoniae, puede ser (til para establecer la etiologia. Por otra
parte, se requiere cierta experiencia para distinguir un Streptococcus pneumoniae
de otras especies anaerbbicas de Streptococcus que colonizan habitualmente la
orofaringe y que frecuentemente contaminan las muestras de esputo. No es raro
que el paciente haya recibido o esté recibiendo tratamiento antibiético, lo que
constituye una dificultad afiadida a la hora de interpretar los resultados.
Finalmente, la tincion de Gram es incapaz de detectar ciertos patdégenos
frecuentes, como Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Legionella
spp o virus respiratorios. El cultivo del esputo plantea problemas parecidos aunque
puede ser de gran ayuda en situaciones clinicas concretas, especialmente cuando
se sospecha infeccibn por gérmenes que no colonizan la orofaringe como
Mycobacterium tuberculosis o Legionella spp. En este ultimo caso, los cultivos en
medios especificos (a-BCYE) permiten en la actualidad un diagnéstico rapido y

relativamente sensible. (s)

Se pueden emplear técnicas microbiol6gicas que detectan la presencia de ciertos
gérmenes mediante la identificacion de alguno de sus componentes, generalmente
antigenos, tanto en esputo como en otras muestras bioldgicas. Las principales
son: contrainmunoelectroforesis, aglutinacion de particulas de latex,
crioaglutinacion y ELISA. En cualquier caso, su utilizacion no puede considerarse
habitual. La inmunofluorescencia directa para la deteccion de Legionella
pneumophila es una prueba rapida pero poco sensible (25-75%). También pueden
detectarse antigenos de Mycoplasma pneumoniae o Chlamydia pneumoniae. La
reaccion de Quellung permite la deteccion del antigeno neumococico o el
serotipado de los gérmenes aislados en cultivo, aunque su utilizacion cada vez es

menos frecuente.



Mediante la reaccion en cadena de la polimerasa se puede detectar en la
actualidad DNA de los principales patégenos respiratorios. Sin embargo, la
interpretacion de los resultados no siempre es facil y en la practica su papel se
limita al diagndstico de la tuberculosis. El reciente desarrollo de pruebas de
susceptibilidad a farmacos basadas en esta técnica puede aumentar su utilizacién

en el futuro.

Sangre. El hemocultivo debe realizarse en todos los pacientes hospitalizados.
Aungue solo proporciona el diagndstico etiolégico en el 8-20% de los casos, tiene
una alta especificidad y valor pronéstico.

Orina. Se puede detectar el antigeno neumocécico en orina mediante
contrainmunoelectroforesis con una sensibilidad aceptable. Sin embargo, debido a
lo laborioso del procedimiento no es una practica habitual en el diagnéstico. La
deteccion de antigenos de Legionella pneumophila (serotipo 1) en orina mediante
ELISA tiene una alta especificidad, aunque solo se registran resultados positivos

transcurridos un cierto nimero de dias que pueden persistir durante meses.

Liquido pleural. El derrame pleural paraneumédnico es un hallazgo relativamente
frecuente, aunque no siempre de un tamafo suficiente como para realizar una
toracocentesis diagnostica. El cultivo de esta muestra tiene una sensibilidad muy
baja pero es altamente especifico. También se pueden emplear distintas técnicas
inmunoldgicas para la deteccidn de antigenos bacterianos, especialmente del
neumococo. Ademas, se deben realizar otras determinaciones como glucosa,
LDH, proteinas totales y pH que, previa comparacion con los niveles séricos

obtenidos simultdneamente, permitirdn detectar la presencia de complicaciones.

Serologia. La inmunofluorescencia indirecta, microinmunofluorescencia, ELISA o
la fijacion del complemento, se emplean de forma sistematica en el diagnostico de
neumonias causadas por virus, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia

pneumoniae, Chlamydia psittaci, Coxiella burnetii y Legionella pneumophila. Un



titulo aislado elevado de anticuerpos especificos en presencia de enfermedad
neuménica aguda puede tener utilidad diagndstica en algunos casos. Sin
embargo, en la practica clinica, alrededor del 70% de los casos positivos se basan
en la demostracion de una seroconversion a las 4-9 semanas. Frecuentemente
esta segunda muestra en la fase de convalecencia no se remite al laboratorio, lo
que significa que, en el mejor de los casos, la serologia proporciona una
informacion tardia de interés fundamentalmente epidemiolégico. Ademas, siempre
se ha de tener en cuenta la variabilidad de las respuestas de anticuerpos

especificos segun los pacientes y la posibilidad de falsos positivos.

Técnicas invasivas. Las pruebas diagndsticas invasivas como la puncion
transtoracica aspirativa y los cultivos cuantitativos de muestras obtenidas a travées
del fibrobroncoscopio mediante catéter telescopado y/o lavado broncoalveolar,
pueden ser Utiles en casos muy seleccionados. En general, se reservan para
pacientes muy graves en los que la obtencién de un diagnéstico etiolégico rapido
puede tener relevancia clinica. No obstante, estos procedimientos invasivos, que
requieren personal experimentado para su realizacién, no pueden considerarse

habituales ni ser recomendados para la mayoria de los pacientes. (is.1¢)

Evaluacion diagnoéstica practica. Dadas las limitaciones de la orientacion
sindromica y la incapacidad de las pruebas microbiolégicas de identificar el
microorganismo causal en un numero significativo de casos, varias sociedades
cientificas europeas y americanas aconsejan clasificar a los pacientes con NEH
atendiendo a una serie datos clinicos, y deducir para cada grupo cuales son los
microorganismos causales mas probables. Estos datos se basan
fundamentalmente en la gravedad del cuadro clinico y en la existencia de factores
que sugieran la implicacion de patégenos poco habituales en la etiologia, tales
como la edad avanzada o la coexistencia de enfermedades crénicas o debilitantes

En 1997, la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR)



actualizé su normativa sobre NEH, clasificando a los pacientes en las siguientes
categorias:

a) Neumonia sin criterios de gravedad y sin factores acompafantes que hagan
sospechar una etiologia no habitual. En estas circunstancias la mortalidad es muy
baja y habitualmente no precisan ingreso hospitalario ni la realizacion de ninguna

prueba de diagndstico etiologico.

b) Neumonia sin criterios de gravedad pero con factores de riesgo que sugieren la
posibilidad de etiologia no habitual. En estos pacientes la mortalidad no suele
superar el 3%, pero la probabilidad de desarrollar complicaciones que requieran
una ulterior hospitalizacion asciende al 20%. En general, se recomienda la

realizacion de Gram y cultivo de esputo y la obtencion de dos hemocultivos.

c) Neumonia grave sin sospecha de etiologia no habitual. Ademas de la tincion de
Gram y cultivo de esputo y los hemocultivos, la evaluacion diagndstica de estos
casos incluiria un estudio serolégico para Legionella spp., Mycoplasma

pneumoniae, Coxiella burnetii, Chlamydia spp y virus respiratorios.

d) Neumonia grave con riesgo de etiologia no habitual. La mayoria de los
pacientes en este grupo son ancianos con enfermedad crénica de base. La
mortalidad puede alcanzar el 25% de los casos, especialmente durante la primera
semana. Ademas de las pruebas diagndsticas recomendadas en el grupo anterior,
es aconsejable la tincion de Ziehl-Neelsen del esputo y su cultivo en medio o—
BCYE y Loéwenstein-Jensen, asi como la deteccion de antigeno de Legionella en
orina mediante ELISA.

e) Neumonia de presentacion inicial muy grave. Al contrario que los pacientes de
la categoria anterior, los pacientes incluidos en este grupo suelen ser mas jovenes
y presentan una elevada mortalidad. Su inclusion en este grupo requiere casi

siempre, ademas del protocolo diagnostico previo, la realizacion de una técnica



invasiva como la puncion transtoracica con aguja fina o alguna de las técnicas

endoscoépicas antes mencionadas. (i)

Tratamiento

Una de las primeras decisiones consiste en determinar donde se va a tratar al
paciente. Cuando la neumonia tiene uno o mas criterios de gravedad o existen
factores que hagan sospechar una etiologia poco habitual, o si se sospecha que el
paciente no va poder realizar correctamente el tratamiento en su domicilio, se
debe indicar la hospitalizacién. Entre el 50 y el 80% de los casos se pueden tratar
ambulatoriamente. La eleccion del tratamiento antibiotico especifico debe basarse
en la gravedad del cuadro clinico, la presencia de otras enfermedades o factores
de riesgo y los patrones epidemioldgicos concretos de cada area geografica.
Siguiendo las recomendaciones de la SEPAR, se proponen los siguientes

regimenes terapéuticos:

a) La neumonia en adultos jovenes y previamente sanos que se presenta de forma
tipica debe tratarse intentando cubrir el neumococo, lo que se consigue con
distintas pautas como: amoxicilina oral, 1g/8 horas; cefuroxima oral, 1g/12 horas; o
bien, penicilina procaina intramuscular, 1.200.000 unidades/12 horas. Aunque no
se sabe la CIM por encima de la cual la penicilina va a ser ineficaz, las dosis
recomendadas son efectivas en neumonias causadas por neumococos con CIM
igual o inferior a 2 ug/mL que, por el momento, constituyen la inmensa mayoria de
los aislamientos. Hay que considerar la posibilidad de una neumonia por
Mycoplasma pneumoniae o Legionella pneumophila, que se puede presentar con
un sindrome tipico y que no estaria cubierta con las pautas propuestas. Si no es
posible establecer una orientacién sindrémica inicial o cuando la forma de
presentacion corresponde a los llamados sindromes atipicos, se debe prescribir un
macrolido, o tetraciclinas si hay datos clinicos o epidemiolégicos para sospechar

fiebre Q o psitacosis. Las pautas pueden ser varias: eritromicina oral, 500 mg/6



horas; claritromicina oral 500 mg/12 horas; o azitromicina 500 mg/dia. Otras
sociedades cientificas recomiendan el empleo de macrélidos como farmacos de
primera eleccién en neumonias que aparezcan en pacientes menores de 60 afios
sin comorbilidad asociada, independientemente de la forma clinica de
presentacion. Sin embargo, aunque la tasa de Streptococcus pneumoniae
resistentes a macrolidos en Europa es sélo del 8,3% entre la poblacién infectada
por cepas sensibles a la penicilina, las tasas de resistencias a macrolidos se
observan hasta en un tercio de las cepas resistentes a penicilina. A diferencia de
lo que sucede con la resistencia a B-lactamicos que se adquiere de forma gradual
0 escalonada, la que se refiere a los macrolidos es una resistencia absoluta, es
decir, las modificaciones en la dosis del antibitico no permiten alterar su
efectividad clinica. Por tanto, dada la creciente incidencia de neumococos
resistentes a la penicilina en todo el mundo, probablemente sea preferible la
administracion de un B-lactamico para los cuadros tipicos (causados
fundamentalmente por neumococo), y reservar los macrélidos para otras

presentaciones clinicas.

b) En neumonias sin criterios de gravedad pero con riesgo de estar causadas por
organismos no habituales, los regimenes terapéuticos recomendados podrian ser:
cefalosporina de segunda generacién (cefuroxima axetil, 500 mg/8 h); o una
combinacion de B-lactdmico asociado a un inhibidor de B-lactamasas (amoxicilina
con acido clavulanico oral, 1.000/125 mg/8 horas). Cualquiera de estas pautas
cubriria el neumococo, pero también el Haemophilus influenzae y otros
gramnegativos, que son mas prevalentes en este grupo. Deberd afadirse un
macrolido oral cuando los datos epidemiolégicos o la forma de presentacion clinica

sugiera un patégeno atipico o la necesidad de cubrir Legionella spp.

c) Cuando la neumonia tiene criterios de gravedad pero no hay motivo para
sospechar patégenos no habituales, el paciente debe hospitalizarse y el

tratamiento empirico inicial debe incluir cualquiera de los siguientes regimenes:



cefalosporina de tercera generacion (cefotaxima intravenosa, 1g/6 horas; o,
ceftriaxona intravenosa, 1-2 g/24 horas); o amoxicilina-acido clavulanico
intravenosa, 2.000/200 mg/8 horas. De nuevo, si se sospecha una etiologia atipica
0 en brote epidémico de Legionella se debe asociar un macrolido (eritromicina,
1g/6hi.v.).

d) Si la neumonia es de presentacion inicial grave y hay datos para sospechar un
germen causal no habitual, se aconseja tratamiento inicial con una cefalosporina
de tercera generacion o amoxicilina-acido clavulanico a las dosis recomendadas
anteriormente, siempre asociado a eritromicina intravenosa a la dosis de 1 g/6
horas. Los nuevos macrdlidos, especialmente claritromicina y azitromicina,
parecen tener una mayor actividad in vitro, mayor penetracion tisular e intracelular,
y una mejor posologia. Ademas, los efectos secundarios de la eritromicina, como
intolerancia gastrointestinal u ototoxicidad, y la necesidad de administrar grandes
volimenes de liquidos intravenosos, inclinan a la sustituciéon de la eritromicina

como macroélido de eleccion.

e) Al contrario de lo que sucede con las neumonias mas leves, los pacientes que
presentan un cuadro clinico inicial muy grave constituyen un subgrupo mas
seleccionado y homogéneo que se debe tratar con una cefalosporina de tercera
generacion a dosis altas (cefotaxima intravenosa, 2g/ 6-8 horas; ceftriaxona
intravenosa, 2g/24 horas), siempre asociada a eritromicina intravenosa, 1g/6
horas, mas rifampicina intravenosa, 600 mg/12 horas. Este ultimo farmaco tiene
por objeto aumentar la potencia de la eritromicina frente a la Legionella
pneumophila y debe mantenerse durante 5-6 dias. Algunas recomendaciones
sugieren la necesidad de que la cefalosporina de tercera generacion en estas
situaciones tenga una actividad antipseudomédnica o se incluya cualquier otro
farmaco con actividad frente a este germen (imipenem/cilastatina, o
ciprofloxacino). No obstante, es preciso considerar que la ceftazidima o la cefixima
probablemente vayan a ser ineficaces incluso frente a neumococos con resistencia

intermedia a penicilina. Las nuevas quinolonas comparten con la generacion



anterior una buena actividad frente a Legionella pneumophila, y las superan
claramente en su cobertura frente a anaerobios y cocos grampositivos. Todo ello,
junto con su excelente actividad frente a gramnegativos, podria convertirlas en una
buena alternativa en estos casos que requieren ingreso en la unidad de cuidados

intensivos.

Como pauta general, la duracion del tratamiento con macrélidos debe ser de 15-20
dias, a excepcién de la azitromicina cuyo tratamiento dura cinco dias. Los B-
lactdmicos deben mantenerse durante 8-10 dias. En los pacientes hospitalizados
se puede cambiar la pauta de administracién a la via oral cuando mejore su

situacion clinica y desaparezca la fiebre. (16.2g)

Expectativas (prondstico)

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

tratamiento. (2g)

Evolucién

En general, se debe esperar una mejoria clinica en 2-3 dias y, por tanto, la pauta
antibiética seleccionada no deberia modificarse antes de las primeras 72 horas, a
no ser que se produzca un deterioro clinico significativo. Dependiendo de la causa
de la neumonia y de las caracteristicas del huésped, la fiebre persiste entre 3y 6
dias y la tos alrededor de una semana. Los estertores crepitantes se pueden
auscultar durante mas de una semana en el 18-22% de los pacientes. La
leucocitosis suele desaparecer al cuarto dia, pero los signos radioldgicos lo hacen
mucho mas lentamente, e incluso pueden empeorar durante los primeros dias, lo
gque es poco preocupante siempre y cuando vaya acompafiado de mejoria en otros

signos clinicos. La mitad de los pacientes tienen una resolucion radiolégica en dos



semanas y el 66% en el primer mes. La velocidad de resolucion es mas rapida en
los pacientes que no precisan ingreso hospitalario, en los jovenes y en aquéllos
con afeccion unilobular. Si, a pesar de la mejoria clinica, persiste mas de la mitad
del infiltrado radiolégico a las dos semanas, 0 si ho se ha aclarado por completo
en un mes, se habla de neumonia de lenta resolucidon, que no requiere

prolongacion del tratamiento antibiotico. (g

Cuando no se observa una respuesta adecuada al tratamiento, se debe sospechar
que éste sea incorrecto, que hayan aparecido complicaciones del proceso
infeccioso, o que el cuadro clinico se deba a una enfermedad pulmonar no
infecciosa que pueda confundirse con una neumonia. En estas situaciones, casi
siempre estan indicados estudios complementarios adicionales, como

fibrobroncoscopia, TC toracico u otras investigaciones microbiolégicas.

La neumonia crénica representa una infeccion que persiste tanto radiolégica como
clinicamente durante mas de un mes. Alrededor del 10% de la neumonias
evolucionan hacia la neumonia cronica. Las de origen bacteriano pueden aparecer
en pacientes con o sin enfermedades predisponentes. Entre estas Ultimas las mas
frecuentes son la EPOC, Ilas neoplasias, neumopatias intersticiales,
bronquiectasias y enfermedades sistémicas. El comienzo de la enfermedad suele
ser insidioso con una duracion de los sintomas de unos 5 meses antes de realizar
el diagnostico y la mayoria de los pacientes han recibido uno o varios ciclos de
tratamiento antibiotico con mejoria pasajera. La tos es el sintoma mas habitual que
afecta al 90% de los pacientes. La disnea y la expectoracién se observan en la
mitad de los casos. Los sintomas constitucionales mas frecuentes son malestar
general (82%) y pérdida de peso (44%), y la fiebre sdlo aparece en una minoria de
enfermos (22%). Las bacterias mas frecuentemente implicadas son: Haemophilus
influenzae (42%); estreptococos —hemoliticos (22%); Pseudomonas aeruginosa
(10%), Staphylococcus aureus (9%) y Streptococcus pneumoniae (4%)—. Otros
patdgenos menos habituales como anaerobios, micobacterias y hongos pueden

ser también causa de neumonia cronica. La exploracién fisica, los datos de



laboratorio y la radiografia de torax raramente proporcionan datos definitivos. La
fibrobroncoscopia, sin embargo, es esencial en el diagnostico etioldégico de estos
procesos. Generalmente se requieren tratamientos apropiados prolongados para

resolver el cuadro.

La neumonia recurrente es la que vuelve a aparecer tras un periodo asintomatico
y después de la resolucién radiolégica. Ocurre sobre todo en pacientes con EPOC,
bronquiectasias, cardiopatias, fibrosis quistica e inmunodeficiencias. Si aparecen
siempre en el mismo I6bulo, se debe sospechar la coexistencia de una obstruccion

bronquial. (29
Prevencioén

Un aspecto relevante en la prevencion es el adecuado control de las
enfermedades cronicas subyacentes, evitando, en la medida de lo posible,
tratamientos que alteren los mecanismos defensivos. El abandono del habito
tabaquico —que dificulta la actividad ciliar y el aclaramiento bacteriano
intrapulmonar— y del consumo excesivo de alcohol —que puede condicionar
colonizacion de la orofaringe por gérmenes gramnegativos y la aspiracion—

también son dos importantes medidas preventivas. (s

Vacuna antigripal. Tanto el virus influenza A como B pueden ocasionar una
neumonia viral primaria y facilitar la aparicion de una neumonia bacteriana
secundaria. Por tanto, la vacuna antigripal puede evitar la neumonia, tanto virica
como bacteriana, en ciertos pacientes. Se debe administrar todos los afios,
durante los meses de otofio, a personas con riesgo de sufrir complicaciones por
un cuadro gripal (ancianos, residentes en instituciones cerradas, sujetos con
enfermedades cronicas), y a aquéllos con peligro de transmitir la infeccién a
personas de alto riesgo (personal sanitario o al cuidado de enfermos). Los factores
gue van a condicionar su eficacia son la edad y la situacion inmunolégica del

paciente (los nifios y adultos jovenes suelen tener una peor respuesta en la



produccion de anticuerpos), y la similitud entre las cepas incluidas en la vacuna y
las que realmente estan produciendo la epidemia. Cuando se incluyen en la
vacuna los antigenos apropiados, su eficacia en la prevencion de la enfermedad

es de alrededor del 70%. (31

Vacuna antineumococica. El Streptococcus pneumoniae es el patdgeno
causal mas frecuente. La vacuna antineumococica contiene los polisacaridos
bacterianos de 23 serotipos neumocoécicos responsables del 90% de las
infecciones por este germen. Los candidatos a recibir esta vacuna son los sujetos
inmunocompetentes con enfermedades cronicas, los mayores de 65 afios y los
inmunodeprimidos con mayor riesgo de enfermedad por neumococo O Sus
complicaciones (pacientes con linfoma, mieloma multiple, insuficiencia renal
cronica, esplenectomizados o con disfuncién esplénica, trasplantados e infectados
por el virus del sida). Se aconseja la revacunacion cada seis afos, especialmente

a sujetos con mayor riesgo.

Otras vacunas. Los adenovirus (tipo 3, 4 y 7) pueden causar una neumonia en
sujetos normales. Se han empleado vacunas frente a estos tipos de adenovirus en
personal militar con buenos resultados. En Estados Unidos se ha comenzado a
usar la vacuna frente al virus de la varicela en nifios, lo que probablemente pueda
reducir los casos de neumonia del adulto por este microorganismo. La vacuna
frente a Haemophilus influenzae no se recomienda en adultos con EPOC porque
la mayoria de estos pacientes son infectados por Haemophilus influenzae no

serogrupables.

Inmunoterapia pasiva. En situaciones especiales como en las deficiencias de
IgG o de alguna subclase, o en la leucemia linfocitica crénica, la administracion
intravenosa de inmunoglobulinas disminuye el riesgo de sufrir una neumonia y su

gravedad. La inmunoglubulina frente a varicela zoster también es Uutil en



determinadas situaciones como embarazadas expuestas al virus, en quienes

puede desarrollarse una neumonia particularmente grave.

Control ambiental. Los brotes de neumonia por Legionella pneumophila se suelen
relacionar con la aerosolizacion de agua contaminada, con bajo nivel de cloracion
y almacenada en depdésitos en los que han crecido otros organismos (algas) que
proporcionan los nutrientes necesarios. El adecuado control sanitario de estos

depdsitos de agua de la comunidad puede prevenir brotes epidémicos.

Quimioprofilaxis antiviral. La rimantadina y la amantadina se han utilizado con una
eficacia del 70-90% en la prevencion de infecciones virales por influenza tipo A.
Ademas, ambos farmacos pueden tener efecto terapéutico si se administran en las
primeras 48 horas del comienzo de la infeccién. Los principales candidatos serian
las personas no vacunadas, cuando la epidemia est4 causada por una cepa de
influenza A que no puede ser controlada por la vacuna, inmunodeprimidos con
escasa produccion de anticuerpos o en sujetos que han recibido la vacuna pero
que precisan terapia adyuvante durante las primeras semanas que se requieren

para producir anticuerpos. (1)



CAPITULO Il: ASPECTOS METODOLOGICO DEL DISENO DE
INVESTIGACION Y DE LA ESTRATEGIA DE INTERVENCION EDUCATIVA
EMPLEADA EN LOS PROFESIONALES DE LA ATENCION PRIMARIA DE
SALUD SOBRE NAC.



CAPITULO II:
ASPECTOS METODOLOGICO DEL DISENO DE INVESTIGACION Y DE LA
ESTRATEGIA DE INTERVENCION EDUCATIVA EMPLEADA EN LOS
PROFESIONALES DE LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD SOBRE NAC .

En este capitulo expondremos todo lo relacionado al aspectos metodolégico del
disefio de investigacién y de la estrategia de intervencion educativa sobre las
NAC en los profesionales de la Atencién Primaria de Salud, la cual se divide en
dos epigrafes; el primero expondra todo lo relacionado con la metodologia de la
investigacibn como tipo de estudio, universo, métodos empleados en la
investigacién, como los procesamientos a los cuales llegaremos para dar salida a
los objetivos planificado en la investigacion. También demostramos la metodologia
empleada en la estrategia de intervencién educativa en los profesionales de la
Atencion Primaria de Salud del municipio de Primero de enero, la cual fue validada
por el consejo cientifico de la institucién donde se aplicb.

2.1- Aspectos metodoldgicos de la investigacién

Caracterizacion de la investigacién

Se realiz6 un estudio pre-experimental (antes-después) de intervencion educativa
para elevar el nivel de conocimientos sobre las NAC en el personal de la
Atencion Primaria de Salud del municipio de Primero de Enero en la provincia
Ciego de Avila, después de aplicada una estrategia de intervencion educativa,
durante el periodo de enero a abril del 2010.

Universo y Muestra

El universo de trabajo estuvo constituido por 150 profesionales que representan el
total de médicos, personal de enfermeria y licenciados de tecnologia de la salud
que laboran en la Atencion Primaria de Salud del municipio y periodo antes



mencionado, los cuales fueron sometidos a un pesquisaje a través de la aplicacion
de un pretest (ver anexo 2) previa discusion y aprobacion por los autores de la
investigacion, para valorar el nivel de conocimientos sobre el tema. Por lo que la
muestra estuvo constituida por 105 profesionales que representan el total de
médicos, personal de enfermeria y licenciados en tecnologia de la salud que
alcanzaron resultados de regular y mal en dicho pesquisaje; los cuales
representan el 70% del universo. A los mismos se le solicitd su incorporacion
voluntaria al estudio (ver anexo 1). Luego se analizaron los resultados obtenidos y
sobre la base de las deficiencias encontradas se confecciond el programa
educativo (epigrafe 2.2), y después se aplicO nuevamente el instrumento inicial
como post test (anexo No. 2) y se comprobaron los resultados obtenidos antes y

después de la intervencién educativa.

Criterio de inclusion
e Todo personal de la Atencion Primaria de Salud que hallan obtenido
calificaciones de regular y mal en el pre test.
¢ Que den su consentimiento informado para participar en la investigacion.
Criterio de exclusion
e Todo personal de la Atencion Primaria de Salud que hallan obtenido
calificaciones de bien en el pre test.
e Todo personal de la Atencion Primaria de Salud que hallan obtenido
calificaciones de regular y mal en el pre test y que no de su consentimiento

informado para participar en la investigacion.

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

parte de la realidad social.

Los métodos que se aplicaron durante la investigacion fueron:



Métodos del nivel tedrico:

Analisis — sintesis: El cual permitido penetrar en lo fundamental de lo
observado, separar lo esencial de lo secundario, determinar lo
importante a partir de la bibliografia revisada y extraer lo necesario para
la solucion del problema.

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

Induccion — deduccidon: Porque en la investigacion se establecio
generalizaciones que confirman empiricamente la hipotesis.

Hipotético —deductivo: Por deducir la hipbtesis como respuesta al

problema de la investigacion trazado en la investigacion.

Métodos empiricos:

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

Prueba o test (anexo 2): Se utiliz6 como técnica para la obtencién de
la informacién, dadas sus caracteristicas de busqueda de informacion
rapida y econdmica, la cual se aplic6 como pre test como pesquisaje
para obtener la muestra de la investigacién que antes fue explicada y
después se aplic6 como post test a los profesionales de la APS que
contribuyeron la muestra antes mencionada, y de esa forma se evaluo
los conocimientos de los mismos acerca de las NAC antes y después de
la intervencion. La misma fue validada en un pilotaje del 10 % del total

de profesionales, es decir los primeros en encuestar para el pesquisaje



de acuerdo a los objetivos propuestos, en el municipio y periodo de
estudio antes mencionado.

e EI procesamiento estadistico: Se utilizO para comparar los datos
obtenidos como resultado del pre test y post test aplicado; el
procesamiento se realizd6 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
efectividad de la intervencién se utilizo el Test de comparacién de medias ©*) para
ambos momentos (antes y después) con un nivel de significacién de d=0.05. Para

el andlisis estadistico de la hipbtesis usamos que:

Ho: 1a = g Las medias son iguales en ambos momentos

Hi: pa # pug Las medias difieren en ambos momentos

Estadigrafo de prueba:

_i—uo

Y

Entonces la regla de decision seria rechazar Ho si 1a Z opservada > Z tabulada (Z0 > Z1-

z

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:

Xt Zyp

n



La hipdtesis de nuestra investigacion es: Si se aplica una intervencién educativa
se incrementaran los conocimientos sobre las NAC en los profesionales de la
Atencion Primaria de Salud del municipio Primero de enero en la provincia Ciego
de Avila y con ello el fortalecimiento del Programa de Control de Enfermedades

infecciosas.

Después de la hipoétesis literal trazada se conceptualizan y operacionalizan las

variables del estudio, las cuales fueron:

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 (profesionales 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 comunicaciéon horizontal (cuando los elementos del conocimiento necesario se

transmiten sin diferencia de nivel entre sujetos de diferentes estratos)

VARIABLE DEPENDIENTE:

Conocimiento sobre las NAC : La adquisicion de los profesionales a través de su

formacion de temas relacionados con el diagndéstico de las NAC y el manejo de los
indicadores del Programa de Control de Enfermedades infecciosas como: periodo
de incubacion, periodo de transmisibilidad, concepto de pesquisa, agentes

infecciosos para el hombre, individuo vulnerables a las NAC, vias de infeccién.

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

técnica o item que evaluara los mismos (tabla 2.1)

Tabla 2.1: Operacionalizacion de la variable dependiente



DIMENSIONES | TIPO DE | INDICADORES/ TECNICA QUE UTILIZO O ITEM QUE
VARIABLE | DIMENCIONES EVALUA

1. Conocimiento | Cualitativa | - Correctos: Si  conoce | - Encuesta

de los correctamente el concepto de | Pregunta 1:

profesionales de NAC, los tres agentes | Incisos: 1.2

la Atencién contagiosos para el hombre y | Pregunta 2

Primaria de la via de contagios, el periodo | Incisos: 2.2, 2.4, 2.8

Salud sobre de incubacion y las dos | Pregunta 3

NAC formas clinicas, entre 6 y 9 de | Incisos: 3.1, 3.3, 3.4
los factores de riesgo de NAC | Pregunta 4
- Incorrectos: Si conoce | Incisos: 4.3
correctamente el concepto de | Pregunta 5
NAC, dos o menos de los | Incisos: 5.1, 5.4
agentes contagiosos para el | Pregunta 6

hombre y la via de contagio,
las formas clinicas, menos de
6 de los factores de riesgo de
NAC

Incisos: 6.2, 6.3, 6.5, 6.6, 6.7, 6.9,
6.10, 6.12, 6.13

Se le otorgara 5 puntos por cada inciso
correcto y después se evalué los test.
Otorgandole

Correctos : Calificacion entre 75y 100
puntos

Incorrectos: Calificacion menos de 75

puntos

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

respuestas satisfactorias o

continuacion.

insatisfactorias

las cuales se

representan a




1- Concepto de NAC: Pregunta 1 del instrumento, con una respuesta correcta y la
clasificamos como:

Correcta: Cuando haya contestado el concepto correcto de las NAC que es el
inciso (1.2- interrogatorio y/o examen fisico realizado a un individuo vulnerable a la
NAC, en busca de signos y sintomas sugestivo de NAC) (ver anexo 2)

Incorrecta: Cuando no haya contestado el inciso antes mencionadas.

2- Agentes infecciosos al hombre: Pregunta dos del instrumento, con tres
respuestas correctas y la clasificamos como:

Correcta: Cuando haya contestado correctamente los tres (3) incisos (2.2-
Neumococo, 2.4- Mycoplasma pneumoniae Yy el 2.8- Legionella peunophila). (ver
anexo 2)

Incorrecta: Cuando haya contestado al menos 2 o menos de los correctamente

antes mencionadas.

3- Via de contagio: Preguntas tres del instrumento con una respuesta correcta y
la clasificamos como:

Correcta: Cuando haya contestado correctamente el inciso (3.1- por via
respiratoria (ver anexo 2)

Incorrectos: Cuando haya contestado incorrectamente 3.2 0 3.3

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

Correcta: Cuando haya contestado correctamente que el periodo de incubacion
es variable (4.3).

Incorrecta: Cuando no haya contestado el inciso antes mencionado.

5-Formas clinicas: Preguntas 5 del instrumento, con dos respuestas correctas y

la clasificamos como:



Correcta: Cuando haya contestado correctamente los incisos (5.1-Neumonia
tipica y el 5.4-Neumonia atipica). (Ver anexo 2)
Incorrecto: Cuando haya contestado correctamente uno o ninguno de los dos

incisos correctos antes mencionado.

6-individuo vulnerable: Preguntas 6 del instrumento, con 9 respuestas
correctas y la clasificamos como:

Correcta: Cuando haya contestado correctamente entre 6 a 9 de los incisos (6.2-
persona viviendo o trabajando en instituciones cerradas, 6.3- persona que tiene
hepatopatia cronica, 6.5- DM, 6.6-Persona infectada con VIH/SIDA, 6.7- Asma,
6.9- IRC, 6.10-alcohdlicos, 6.12-EPOC, 6.13-adulto mayor “60 y mas) (ver anexo
2)

Incorrecto: Cuando haya contestado correctamente 5 o menos de los incisos

correctos antes mencionado.

Tabla 2.2: Operacionalizacion de otras variables usadas en la investigacion

Variables Tipo Operacionalizacion
Escalas Descripcion

Profesion Cualitativa Médicos Segun profesion
Politbmica Licenciado en enfermeria
Licenciado en tecnologia de la
salud

Técnicos de enfermeria

Tiempo de graduado | Cuantitativo Menos de 1 afio, 1 a 2 afos, 3 | Segun fecha de
a 4 afos, 5 afios y Mas graduado

El desarrollo de la investigacibn se implementd en tres etapas esenciales:
diagnastico, intervencion y evaluacion.

Diagnaostico.

Para la ejecucion del estudio en una primera etapa se establecio la comunicacion
con la direccion del Area de Salud antes mencionadas con el objetivo de lograr la
participacion de los profesionales de la APS, lo que quedoé validado a través de un
documento (consentimiento informado), que fue firmado como constancia de su

disposicion a participar en el estudio (ver anexo 1). Se explicaron los objetivos del



estudio y se aplico el pre test (ver anexo 2) que permitié caracterizar la muestra de

estudio (como se comentd en este epigrafe anteriormente).

Intervencion

Para dar cumplimiento a la segunda etapa de la investigacion se aplicé un
Programa Educativo; modalidad curso-taller (ver epigrafe 2.2) predisefiado sobre
el tema, al cual se le afadieron las necesidades de aprendizajes encontradas
luego de la aplicacion inicial del pre test (ver anexo 2). Se realizaron 5 encuentros
de 45 minutos de duracion, se dividid la muestra en tres grupos de 25
profesionales segun afinidad, con una frecuencia semanal por cada grupo, las
frecuencias se dieron en el aula del Policlinico Docente del municipio de Primero
de Enero en la seccion 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 (curso-taller)
en todos los grupos del estudio, se aplicd nuevamente el test inicial (post test) con
las mismas 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 otorgard 100 puntos y se distribuira entre las seis preguntas que miden
conocimientos del instrumento aplicado, en el anexo 4 se expone las dimensiones
y los indicadores, asi como la técnica o item que evaluara esta variable. Por lo que
se evaluara de forma general en: (ver tabla 2 capitulo 2)

Correctos: Calificacion entre 75y 100 puntos

Incorrectos: Calificacibn menos de 75 puntos



Los resultados se expresaron en forma de tablas y graficos (capitulo IIl) los que se
analizaron en correspondencia con los objetivos propuestos para emitir las

conclusiones.

Se redacto un informe final teniendo en cuenta los requisitos establecidos por el
Comité Académico de la Maestria de Enfermedades Infecciosas del departamento

de Postgrado de la Facultad de Ciencias Médicas de Ciego de Avila

2.2 Aspectos metodoldgicos de la Estrategia de Intervencion Educativa para
los profesionales de la salud de la Atencion Primaria de Salud del municipio

de Primero de Enero .

La estrategia de intervencion educativa es un sistema de actividades educativas
tanto tedricas como practicas efectivas para lograr cambios en el conocimiento
sobre NAC en los profesionales de la Atencion Primaria de Salud. El programa

educativo esta disefiado de la siguiente forma:

1) TITULO: FORTALECIMIENTO DE LOS CONOCIMIENTOS SOBRE LAS
NEUMONIAS ADQUIRIDAS EN LA COMUNIDAD (NAC)

2) FUNDAMENTACION:

» Desde 1980, el Ministerio de Salud Publica a través de la Direccion
Nacional de Epidemiologia ha venido ejecutando el Programas de control
de las enfermedades infecciosas especificamente las infecciones
respiratorias en un nivel basico desde la atencion primaria de salud hasta

todos los niveles de nuestro sistema de Salud Publica.



3) OBJETIVO GENERAL DEL PROGRAMA:

« Desarrollar las competencias especificas en el campo de la Salud Publica
gue requieren en el momento actual los profesionales del Sistema de Salud

para el enfrentamiento de la lucha contra la NAC.

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 las infecciones respiratorias 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, Radibélogos, Clinicos, Pediatras y otros profesionales

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

5) DURACION:

= 1 semana

6) MODALIDAD:

= Taller



7) PERFIL DEL EGRESADO:

» El egresado de este Taller contar4 con las competencias necesarias para
desempeniar correctamente sus funciones en la ejecucion de los protocolos
de tratamientos de la NAC en la atencién primaria, 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: 96 horas

CREDITOS OTORGADOS: otorgandosele 2 créditos a cada cursista 'y a los

profesores 1 crédito por cada 48 horas impartida.

Se realizé escalonadamente en todo el municipio con una matricula de 30
profesionales de la salud en cada semana de taller hasta terminar con la
preparacién profesional de todos los que se encuentran brindando asistencia en
el municipio Primero de Enero (los que presentaron nivel de conocimientos medio

y bajos en el diagnéstico).

El mismo se planifico de la siguiente forma

Talleres Fecha de inicio  Fecha de terminacion
Primera vez 2/3/2010 7/3/2010
Segunda Vez 9/3/2010 14/3/2010
Tercera Vez 16/3/2010 22/3/2010

Cuarta Vez 24/3/2010 30/3/2010



PROGRAMA ANALITICO:

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

a problemas de salud en relacién con las NAC

TEMA |: FORTALECIMIENTO DE LOS CONOCIMIENTOS SOBRE LAS
NEUMONIAS ADQUIRIDAS EN LA COMUNIDAD (NAC)

Profesores: Dr. Javier Angulo Gonzalez

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Actualizar a los alumnos en los conceptos modernos de la Epidemiologia, sus
meétodos, técnicas y aplicacion.

e Ejercitar en el uso de las mediciones en Epidemiologia ante diferentes

problemas de salud. Problemas especificos de las NAC

¢ Identificar los principales aspectos de la vigilancia epidemioldgica y su relacién

con el control de las NAC.

CONTENIDOS:

e Epidemiologia de las Enf. Transmisibles, especialmente las Neumonias.
e Grupos vulnerables las Neumonias
e Conducta a seguir ante un caso sospechoso de NAC .

¢ Vigilancia Epidemioldgica.

9) METODOS;

e Conferencias, clases practicas, debates en grupos y trabajo de terreno

10) RECURSOS Y MEDIOS DE ENSENANZA:



- Pizarra y plumones

- Transparencias y retroproyector

- Documentos bibliograficos, protocolos y articulos para estudio,

- Computadora, moden, video y scanner para obtener informacién actualizada

de bases de datos bibliograficas.
11) CLAUSTRO: Dr. Javier Angulo Gonzalez, Especialista Primer Grado En

Medicina Interna .

12) ESTRATEGIA

PROGRAMA DE CLASES
Tema Contenido Tipo de ensefanza Total de | Profesor
Conf. CTP Sem. Taller Horas
Metodologia Epidemiologia de las 4h 48 h | Dr.Javier
para el Enf. Transmisibles, Angulo
fortalecimien- especialmente de las Glez
to de los NAC
conocimien-
Grupos vulnerables en
tos sobre NAC
las NAC
Conducta a seguir ante 40h
un caso sospechoso de
NAC.
Vigilancia Dr. Javier
Epidemioldgica. Angulo
24h 48 h Glez

24h




Total de Horas 96 h 96 h

13) EVALUACION:

La asistencia y puntualidad.

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

La evaluacion final sera la presentacion y discusién de un control de foco de

un caso de tuberculosis
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Este taller se aval6 por el Comité Cientifico institucional (ver anexo 3) y se acreditd
en el departamento de postgrado de la Facultad de Ciencias Médica de Ciego de

Avila.

CAPITULO llI: ANALISIS Y DISCUCION DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS
EN LA APLICACION DE LA INTERVENCION EDUCATIVA



CAPITULO III:

ANALISIS Y DISCUCION DE LOS RESULTADOS OBTENIDO EN LA
APLICACION DE LA INTERVENCION EDUCATIVA

En este capitulo expondremos los resultados de la aplicacién a los profesionales
de la Atencion Primaria de Salud del municipio de Primero de Enero de la
intervencion educativa (modalidad taller) sobre Las NAC. Asi como la discusion de
las variables usadas en la investigacion en dependencia de la bibliografia revisada
y el andlisis estadistico del nivel de conocimientos de los momentos antes y

después de la intervencion educativa aplicada.

Tabla 3.1: Distribucion de los profesionales de la Atencién Primaria de la Salud del Policlinico
Universitario del municipio Primero Enero durante el periodo de enero a mayo del 2009, segln
ocupacion y afios de experiencias.

Afos de Graduados

Ocupacion Menos de 1 Dela?2 De3a4 De 5y mas Total
No. % No. % No. % No. % No. %
Médicos 5 10 12 24 17 34 16 32 50 47.6

Licenciados en 7 20 10 28.5 6 17.1 12  34.3 35 33.3
enfermeria
Licenciados en 1 16.7 5 83.3 6 5.7

Tecnologia de la

salud

Técnico Medio de 6 42.9 8 57.1 14 13.3
enfermeria

Total 19 181 35 333 23 219 28 267 105 100

] Fuente: Pre test aplicado, anexo 2. )
INTERVENCION EDUCATIVA EN EL PERSONAL DE LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD SOBRE NEUMONIA
ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD



En la tabla 3.1 podemos apreciar la distribucion de los profesionales de la
Atencion Primaria de Salud del municipio de Primero de Enero durante el periodo
de enero a mayo del 2010 segun ocupacion y afios de experiencias. Del total de
muestra estudiada (105 profesionales), el 47.6% de profesion médicos, seguidos
por el 33.3% que son licenciados en enfermeria y por el 13.3% que representan

14 técnico medio en enfermeria.

Con respecto a los afios de graduados podemos apreciar que el 33.3% (35) tienen
uno a dos afios de graduados y de ellos el 34.3% son médicos Seguidos por el
26.7% (28 profesionales) tienen de 5 afios y mas, de ellos, el 57.1% (16) son
médicos.

No se encontraron estudios con un disefio similar, sin embargo la distribucién se
realizo de acuerdo a la natural distribucion que presentas las areas de salud de

nuestra provincia.



Tabla 3.2: Nivel de conocimientos de los profesionales de la Atencidon Primaria de la Salud sobre
concepto de NAC.

Intervencion educativa
Nivel de conocimiento

ANTES DESPUES % DE
No. % No. % DIFERENCIA
Correctos 12 11.4 97 92.4 81
Incorrectos 93 88.6 8 7.6
Total 105 100.0 105 100.0

La tabla 3.2 expone el nivel de conocimientos de los profesionales de la Atencion
Primaria de Salud encuestados sobre concepto de pesquisa antes y después de la
intervencidon educativa. Del total encuestados, el 88.6% (93 profesionales tenian
conocimientos incorrectos antes de la intervencion educativa, después de la
misma el 92.4% (97 encuestados) presentaron conocimientos correctos con
respecto al concepto de NAC, es decir que el 81% de los profesionales
incorporaron en sus conocimientos que en las NAC el “interrogatorio y/o examen
fisico realizado a un individuo vulnerable es fundamental.

No se encontraron estudios que presenten un disefio similar.

La bibliografia cita como concepto de NAC



Tabla 3.3: Nivel de conocimientos de los profesionales de la Atencion Primaria de la Salud sobre
agentes infecciosos que originan las NAC.

Intervencién educativa
Nivel de conocimiento

ANTES DESPUES % DE
No. % No. % DIFERENCIA
Correctos 4 3.8 89 84.8 81
Incorrectos 101 96.2 16 15.2
Total 105 100.0 105 100.0

Es bueno sefalar que el 15.2% (16 profesionales) mantuvieron los conocimiento
incorrectos ya que contestaron que un solo agente causal (Neumococo) es el

causante de la enfermedad al hombre.

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 NAC ().



Tabla No. 3.4: Nivel de conocimientos de los profesionales de la Atencién Primaria de la Salud sobre
las vias de contagios de las NAC .

Intervencién educativa
Nivel de conocimiento

ANTES DESPUES % DE
No. % No. % DIFERENCIA
Correctos 3 2.8 100 95.2 +92.4
Incorrectos 102 97.1 5 4.8
Total 75 100.0 75 100.0

En cuanto al nivel de conocimientos sobre las vias de contagio de las NAC antes
y después de la intervencién educativa (taller). Del total de capacitados 105, el
97.1% presentaron conocimientos incorrectos antes de la intervencion ya que
contestaron dos o varias de las vias de contagio para la enfermedad y después de
aplicar el taller el 92.4% (97 profesionales) incorporaron en sus conocimientos las

Unica forma de contagio (Aérea).

Aun quedaron 5 capacitados que no contestaron correctamente ya que

mencionaron dos o mas de las vias antes mencionadas.



Tabla No. 3.5: Nivel de conocimientos de los profesionales de la Atencién Primaria de la Salud sobre
el periodo de incubacion de las NAC.

Intervencién educativa
Nivel de conocimiento

ANTES DESPUES % DE
No. % No. % DIFERENCIA
Correctos 0 0 98 93.3 +93.3
Incorrectos 105 100 7 6.7
Total 105 100.0 105 100.0

Con respecto a la distribucion de los profesionales de la APS sobre el nivel de
conocimiento en cuanto al periodo de incubacion (tabla 3.5) podemos a preciar
que antes de la intervencion el personal encuestado no reconocian correctamente
que el periodo de incubacion , este es variable en dependencia del germen que
cause la NAC , 93.3% (98 profesionales) reconocian el periodo de incubacién
correctamente. Es bueno destacar que solamente 7 profesionales para un 6.7%
mantuvieron incorrecto sus conocimientos en cuanto al periodo de incubacion de
NAC.

Tabla No. 3.6: Nivel de conocimientos de los profesionales de la Atencién Primaria de la Salud sobre el
formas clinicas de presentacion de las NAC

Intervencién educativa
Nivel de conocimiento

ANTES DESPUES % DE
No. % No. % DIFERENCIA
Correctos 3 2.8 91 86.7 +83.9
Incorrectos 102 97.2 14 13.3
Total 105 100 105 100

El 13.3% (14 profesionales) mantuvieron sus conocimientos incorrectos a pesar de

la intervencion educativa sobre el tema que se impartio.



Tabla No. 3.7: Nivel de conocimientos de los profesionales de la Atenciéon Primaria de la Salud sobre
individuos que se dispensarias como de riesgo para las NAC.

Intervencién educativa
Nivel de conocimiento

ANTES DESPUES % DE
No. % No. % DIFERENCIA
Correctos 25 23.8 105 100 +76.2
Incorrectos 80 76.2 0 0
Total 105 100.0 105 100.0

En dicha tabla podemos apreciar 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 las NAC
(tabla 3.7). Del total de capacitados 105, el 23.8% (25 profesionales) tuvieron
conocimientos correctos al iniciar con la primera encuesta.Después de la
intervencidn educativa (taller) el 100% de los profesionales contestaron
correctamente sobre los individuos que constituyen grupo de riesgo para las NAC;

para un incremento de conocimientos de un 76.2%.



Tabla No. 3.8: Nivel de conocimientos general de los profesionales de la Atencién Primaria de la Salud
sobre las NAC.

Intervencién educativa
Nivel de conocimiento

ANTES DESPUES % DE
No. % No. % DIFERENCIA
Correctos 24 22.9 98 93.3 +70.4
Incorrectos 81 77.1 7 6.7
Total 105 100.0 75 100.0

Resultados del procesamiento estadistico: p= 0.003 & =0.05
Entonces (p < &)

La tabla No. 3.8 expone la distribucion del nivel de conocimientos general sobre
las NAC de los profesionales de la APS antes y después de la intervencion
educativa. Del total de encuestados 105, el 77.1% (81 encuestados) tenian
conocimientos incorrectos antes de la intervencion educativa y después de la
misma el 93.3% (98 profesionales) se encontraban calificados con conocimientos
correctos para un incremento de 70.4% con respecto al nivel correcto de los que lo
tenian antes. Todavia se evaluaron con conocimientos incorrectos 7 profesionales

para un 6.7% del total de capacitados.

Al realizar el analisis estadistico de la comparacion de medias y comparando
ambos momentos (antes y después de la intervencién educativa) buscando
comprobar la efectividad de la intervenciéon (taller) aplicada, encontramos los

siguientes resultados:

DESVIACION INTERVALO DE
MOMENTOS MEDIA TIPICA. CONFIANZA
ANTES 57.48 12.60 (44.78;70.01)
DESPUES 88.91 10,32 (78.61;99.24)

La media para antes de la intervencion fue de 57.48 por lo que clasifica a los

encuestados en la categoria de nivel incorrectos, ya después de la intervencién



educativa (taller) la media es de 88.91 lo que los clasifica en la categoria de nivel

correcto.

Cuando se obtiene el resultado de la probabilidad asociada al estadigrafo de

prueba (p) p
utilizado &

0.003 como este resultado es menor que el nivel de significacion

0.05, (p < &) se rechaza la hipotesis nula (Ho), y se acepta la
hipotesis alternativa (H1) por lo que la intervencidon educativa (taller) elevé el nivel
de conocimientos de los profesionales de la Atencion Primaria de Salud en el
municipio de Primero de Enero en cuanto a las NAC; 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 lo que reafirmamos que
la intervencion aplicada fue efectiva y se cumplié con el objetivo propuesto en

nuestra investigacion.

Estudios revisado podemos decir que la mayor cantidad de los encuestados tenian
conocimientos bajos en cuanto al nivel general de conocimientos sobre las NAC

en el 85.6% de los encuestados (3o

Otras investigaciones fueron similares a nuestros resultados ya que el 78.6%
de los encuestado tenian conocimientos bajos segun Andreo F vy
colaboradores 31y , las investigaciones realizada por Ruiz-Manzano vy
colaboradores encontraron un 95 % de conocimientos bajos en pacientes

hospitalizados en el 2010, estos fueron resultados superiores al NuUestro (s;.3z).



CONCLUSIONES

El mayor porciento del personal de la Atencion Primaria de Salud estudiada era
medico y tenian uno y dos afios de experiencias en el trabajo. Mas de la mitad del
personal capacitado por el programa educativo disefiado elevaron sus
conocimientos a niveles correctos en cuanto a concepto de NAC, agente etioldgico
que origina las NAC el hombre, las vias de contagio, periodo de incubacion,
formas clinicas de presentacion y personas que se dispensarian como de riesgo.
El nivel de conocimiento general sobre las NAC antes de la intervencion estaba
calificado de incorrecto y después de la misma se incrementé a conocimientos
correctos. Por lo que una vez mas la intervencion educativa juega un papel

decisivo en la educacion.



RECOMENDACIONES
- Seguir impartiendo talleres al personal de la Atencion Primaria de Salud
sobre las NAC con el objetivo de fortalecer el Programa de Control de
Infecciones respiratorias en el municipio.
- Distribuir el plegable dentro de la poblacion especialmente dentro de la

poblacién de riesgo .
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ANEXQOS
Anexo No. 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAL EN LA INVESTIGACION.

Yo director

(@) del Policlinico Docente Universitario del municipio Primero de Enero acepto
gue los profesionales de la Atencion Primaria de Salud participen en el estudio a
realizar para evaluar el impacto de la intervencion educativa sobre neumonias
Adquiridas en la Comunidad de forma voluntaria, con la seguridad de que la
informacion alli obtenida sera empleada de forma confidencial y con fines
cientificos. Ademas se me permitird retirar mi centro de la investigacion si asi lo

deseo, sin que ello implique consecuencias negativas hacia mi area de salud.

Para que asi conste, firmo junto al investigador principal que me da todas las

orientaciones necesarias para la realizacion de la investigacion.

Firma Director(a) Dr. Javier Angulo Gonzalez



Anexo No. 2

ENCUESTA
Comparieros(as):
Nos encontramos realizando una investigacion a cerca del cumplimiento del
programa de enfermedades infecciosas para lo cual solicitamos su colaboracion
contestando el cuestionario que te presentaremos a continuacién, queremos que
sepa que toda la informacién recogida en este cuestionario es absolutamente
confidencial y anénima, le agradecemos su colaboracién
Gracias
Datos Generales

Carnet de identidad (Gltimos cinco numeros)

Ocupacion

Técnico de enfermeria
Medico

Licenciado en Enfermeria

Licenciado en Tecnologia de la salud

Tiempo de graduado: (en afos):

1- Sefiale con una X que usted entiende por Neumonia Adquirida en la
Comunidad (NAC).

1.1 Se agrupan aquellas infecciones del parénquima pulmonar

producidas por Mycobacterium tuberculosis.

1.2 Se agrupan aguellas infecciones del parénquima pulmonar

desarrolladas en el seno de la poblacion general, sin incluir a los

pacientes inmunodeprimidos , VIH y los pacientes con mas diez dias

egresados del hospital .



1.3 Se agrupan aquellas infecciones del parénquima pulmonar que
ocurren dentro de los diez dias del egreso de un paciente que se

encontraba en una unidad hospitalaria o dentro de las 48-72 del ingreso

2- Sobre los agentes infecciosos de la tuberculosis. Marque con una X
los agentes que originan la enfermedad en el hombre.

2.1 Mycobacterium Tuberculosis

2.2____Neumococo

23__ VIH1.

2.4 Mycoplasma Pneumonie

2.5 Pneumocystis Carinii

2.6___ .Aspergillus.

2.7 . Pseudomona.

2.8___. Virus (adenovirus, Rinovirus,Virus de la Influenza)

3- Atendiendo a lo que conoce sobre el vias de contagio . Marque con
una X la que corresponde a la enfermedad de la tuberculosis

3.1 via aerdgena por microgotas suspendidas en el aire de personas
enfermas

3.2 Por el uso de utensilios de cocina

3.3___ Procedimientos como la broncoscopia, intubacion o durante la
necropsia

3.4 Variable en dependencia del germen

4- Sefale con una X el periodo de incubacion de la NAC.
4.1  De 1lsemana

4.2  De 10 a 15 semanas

4.3  De 2 al0semanas

4.4 Variable en dependencia del germen



5- Marque con una X las formas clinicas o de presentacion de las NAC .
5.1 Neumonia Tipica

5.2 Meningoencefalitis por Neumococo

5.3 Distres Respiratorio Agudo

5.4 Neumonia Atipica.

54 Derrame Pleural Paraneumonico .

6- Margue con una X cuales son los individuos que usted dispensaria
como personas vulnerables a las NAC.

6.1 Niflos mayores del0 afios .

6.2 Personas viviendo o trabajando en instituciones cerradas
6.3 Personas que viven con el diagnostico de hapatopatia cronica
6.4 Exrecluso

6.5 DM

6.6 Personas infectadas con VIH/SIDA

6.7 Asmaticos

6.8 Trabajadores de comunales

6.9  Personas con IRC

6.10 __ Alcohdlicos

6.11  Trabajadores de la agricultura

6.12  Contactos de casos de TB

6.13 __ Adulto mayor (60 y mas afos)



Anexo No. 3
POLICLINICO UNIVERSITARIO JOSE A. MAS NARANJO DEL MUNICIPIO
DE PRIMERO DE ENERO .
AVAL DEL CONSEJO CIENTIFICO INSTITUCIONAL

Después de reunirse la Comision Cientifico Técnica del Consejo Cientifico
Institucional del Policlinico Universitario del municipio Ciro Redondo, se acuerda
emitir dicho aval para certificar que el FORTALECIMIENTO DE LOS
CONOCIMIENTOS SOBRE LAS NEUMONIAS ADQUIRIDAS EN LA
COMUNIDAD (NAC) del Profesor Dr. .Javier Angulo Gonzélez es necesario para
la preparacion de los profesionales que se encuentran laborando en la APS de
Primero de Enero y cumple con los requisitos para ser impartido ya que se elevara

los conocimiento y se mejorara los indicadores del dicho municipio.

Sin mas

Revolucionariamente

Presidente del Consejo Cientifico
CMHE






