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RESUMEN.

Se realizé un estudio pre-experimental (antes-después) con el objetivo de determinar la utilidad de
una Intervencion Educativa sobre el riesgo de padecer Tuberculosis pulmonar en la poblacion
perteneciente al Consultorio Médico de la Familia No 4 del Consejo Popular de Pesqueria,
poblado de Santiago Rojas Salinas, Municipio Baragua en la Provincia Ciego de Avila, durante el
periodo comprendido de Enero de 2010 hasta Diciembre del mismo afio. El universo estuvo
conformado por los 282 pacientes dispensarizados en el grupo de riesgo de padecer Tuberculosis
pulmonar y luego de aplicar los criterios de inclusién la muestra qued6é conformada por 211
pacientes. Se les aplic6 un cuestionario que recogié algunas variables epidemiolégicas, tales
como la edad y el sexo y ademas se explord el conocimiento de los pacientes sobre el riesgo de
padecer Tuberculosis pulmonar. Se elabor6 y aplicé una intervencién educativa que fue evaluada
al final de la investigacién la cual resulto util para elevar el conocimiento de los pacientes sobre el
riesgo de padecer Tuberculosis Pulmonar. Como estadigrafos se utilizaron los numeros, los
porcientos y la prueba de Mc Nemar o de significacion de los cambios. Los resultados fueron

expuestos en tablas para una mejor comprension de los mismos.
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INTRODUCCION.

La tuberculosis es una de las enfermedades mas apasionadas en la historia de la humanidad. Una
gran cantidad de mitos y leyenda se ha tejido alrededor de la tisis, nombre con el cual se conocio
por mucho tiempo a la tuberculosis, aun en los medios cientificos. A pesar de que se identifico
desde 1862 su agente etioldégico y que se conoce practicamente lo necesario respecto a su
patogenia, fisiopatologia, epidemiologia y necesidades terapéuticas, la enfermedad no ha podido
ser erradicada en la gran mayoria de los paises (1-2).

La Tuberculosis (TB) sigue siendo en el inicio de este nuevo milenio, la enfermedad infecciosa
humana mas importante que existe en el mundo, a pesar de los esfuerzos que se han invertido
para su control en la ultima década. Las pésimas cifras actuales de infectados, enfermos y
muertos por esta vieja endemia obligan a realizar una profunda reflexion de lo que realmente esté
fallando en el control de una enfermedad curable desde hace mas de 40 afios y prevenible en la

comunidad desde hace ya varias décadas. (3-5).

La tercera parte de la poblacion del orbe ha sido infectada por el bacilo de la enfermedad (1900
millones), causando alrededor de 1,7 millones de muertes y 9 millones de casos nuevo cada afo
(1,5 millones pertenecen al Africa Subsahariana y 3 millones al Sudeste asiatico), siendo un
problema para la salud publica a escala mundial como causa de incapacidad y muerte (3).En la
actualidad se considera una enfermedad re-emergente en casi todo el planeta. El impacto de la
pandemia de VIH, la resistencia a multiples farmacos y el manejo inapropiado de los programas de
control, hace que en 1993 fuera declarada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en fase
de emergencia global y como la causa mas frecuente de enfermedad atribuible a un agente
infeccioso, recomendando que se intensifiquen los esfuerzos para tratar de emplear un estrategia

de lucha antituberculosa, la que se denominaba estrategia DOTS (6).

Actualmente se estima que aparecen ocho millones de nuevos casos de tuberculosis en el mundo
cada afo y causan casi dos millones de muertes. El ocho por ciento de estos casos ocurre en los
22 paises de alto riesgo, sobre todo en Asia y Africa. La Tuberculosis (TB) es la infeccion de

mayor prevalencia en el mundo. En Espafia entre 10 y 15 millones de personas estan infectadas

(7).



La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que si el control de la enfermedad no mejora,
entre el 2002 y el 2020, alrededor de 1.000 millones de personas en el mundo se infectaran, 150
millones contraeran la enfermedad y 36 millones morirdn como consecuencia de la tuberculosis.
Anualmente esta enfermedad es responsable de la muerte de 2 millones de personas (incluidas
las personas infectadas con el VIH); las regiones mas afectadas son el Africa subsahariana, el
sureste de Asia y la Europa del Este (8,9).

El programa instaurado por el Ministro de Salud Publica cubano para prevenir y controlar la
tuberculosis iniciado en 1962, se ha caracterizado por 5 etapas que transitan desde el tratamiento
dispensarial con ingreso sanatorial, la implantacion del tratamiento ambulatorio controlado en
1971, la adopcién en 1982 del esquema acortado multidroga (9 meses) con el uso de la
Rifampicina en la primera fase y en 1987 el uso de ella en ambas fases (7 meses), hasta la
introduccién en 1997 de acciones especificas para reducir la fuente de infeccién en los contactos
de pacientes de TB pulmonar con baciloscopia positiva, que incluyen un enérgico control de foco
para identificar los enfermos de TB y prevenir la aparicion de casos nuevos con la administracion
de quimioprofilaxis controlada a los contactos, acciones en las que el médico y la enfermera de la

familia tienen funciones muy importantes (10-11).

Es importante sefialar que en 1994 se introdujeron cambios en los criterios diagnésticos en el
programa nacional, incluyéndose dentro de los casos a notificar aquellos con examen
bacteriol6gico de esputos negativos con clinica sugestiva y examen radiolégico con evidencias de

lesion tuberculosa (12-14).

En 1995 se aplicaron medidas para disminuir la incidencia de la enfermedad que incluyeran dos
aflos mas tarde las acciones especificas para reducir la fuente de infeccion en los contados de
tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva. Estas medidas ubican a Cuba al concluir el 2004
como el pais de mas baja morbilidad de TB en América Latina, con tasas de incidencia y
prevalencia de 6,5y 5,0 por 100 000 y como uno de los primeros candidatos para su eliminacion
antes del afio 2015 (15-16).

La provincia Ciego de Avila particip6 en esa misma tendencia y en los afios del 2000 al 2006 se
reportaron tasas por debajo de 10 por 100 000 habitantes pero al llegar al 2008 se diagnosticaron
73 casos, para una tasa de 17.3 por 100 000 habitantes; y partir de entonces se ha mantenido
con tasas por encima de 10.0 x 100 000 habitantes. El municipio Ciego de Avila, al cierre del 2009

presentd una tasa de 18,1 x 100 000 habitantes y de ellos 6 casos pertenecientes al municipio



Baragud, por lo que consideramos necesario el perfeccionamiento del accionar epidemioldgico,
con la identificacién de problemas y necesidades de aprendizaje.

En todo ello juega un papel fundamental el médico de la Atencion Primaria de Salud, quien es el
maximo responsable de llevar a cabo todas las acciones relacionadas con el programa, dentro de
las que se encuentran la localizacion de casos, su notificacion, el adiestramiento del tratamiento
controlado, y fundamentalmente la realizacion de acciones individuales y grupales en la

comunidad, surgiendo asi el interés por realizar este trabajo.



OBJETIVOS.

General:

1. Evaluar la utilidad de una intervencién educativa en la poblacion de Santiago Rojas

Salinas para elevar el conocimiento sobre el riesgo de padecer Tuberculosis Pulmonar.

Especificos:

1. Caracterizar la muestra segun:
e Edad.
e Sexo.

2. Determinar el nivel de conocimiento antes y después de la intervencion educativa sobre

el riesgo de padecer Tuberculosis Pulmonar en cuanto a:
e Grupos de riesgo.
¢ Vias de transmision.
e Sintomas de la enfermedad.

3. Demostrar la eficacia de la intervencion educativa sobre el riesgo de padecer

Tuberculosis Pulmonar.



MARCO TEORICO.

La enfermedad que lleva el nombre de tuberculosis es conocida desde la mas remota antigliedad
y Se supone que es tan antigua como el hombre mismo. Sus caracteristicas clinicas y
transmisibilidad se conocieron desde antes del afio 1000 a.n.e; en la Era Hipocratica, los médicos
la llamaron Tisis y Peste Blanca, en el siglo XVIIl y XIX. La palabra tuberculosis fue empleada por
primera vez en 1834 cuando aun el diagnéstico de la enfermedad seguia basandose en sus
sintomas y signos clinicos. En 1865 Villemin demostré la contagiosidad de la enfermedad,
mediante experiencia en animales inoculados con material obtenido de enfermos conocidos. El
descubrimiento del bacilo productor de la tuberculosis en el afio 1882 por el sabio aleman Robert
Koch, proporcioné las pruebas irrefutables de que este germen constituia la Unica causa de la

enfermedad y que podia demostrarse al examinar el esputo de los enfermos tuberculosos. (1-3)

La tuberculosis es una enfermedad infectocontagiosa causada por el Mycobacterium tuberculosis
humano (Bacilo de Koch): Es la infeccion crénica mas importante del mundo en cuanto a
morbilidad y mortalidad. La localizaciébn mas frecuente es el aparato respiratorio, seguida a gran
distancia por la afectacion de otros érganos y tejidos. La tuberculosis del hombre es causada, con
pocas excepciones, por el bacilo tuberculoso humano. Este bacilo es solo uno de los integrantes
del grupo de las micobacterias, que incluyen especies que van desde saprofitos hasta parasitos
obligados. ElI Mycobacterium tuberculosis humano se distingue de otras bacterias por una tincion
peculiar denominada acidorresistencia, que puede variar considerablemente con la edad del
bacilo, el medio de cultivo donde crezca y la accion sufrida por algunos medicamentos, como

sucede con la isoniacida.(4-6)

Las micobacterias son gérmenes Gram positivos inméviles aerobios encorvados y fusiformes, a
veces granulares o en forma de rosario. Por su resistencia pueden vivir durante largos periodos de
tiempo fuera del organismo hasta 6 u 8 meses, incluso. La exposicion a la luz del sol durante
algunas horas las destruye. Miden aproximadamente de 3 a 4 um de largo por 0,5 um de ancho.
Se reproducen en un término medio de 15 a 24 horas, con limites extremos tan cortos como 12

horas o tan largo como varios dias (7-11).

Aunque las estimaciones le otorgan a M. tuberculosis una antigiiedad de entre 15.300 a 20.400
afos, en atencién a su poco frecuente pérdida de diversidad de nucledtidos y a su capacidad de
mutacion, cada vez se acepta mas gue esta especie evoluciond de otros microorganismos mas

primitivos dentro del propio género Mycobacterium. Es razonable pensar que si la mayoria de los



componentes de este género tiene su hébitat natural en el agua y la tierra, el origen del mismo
haya estado en este medio ambiente. Diferentes especies han emergido a lo largo de la historia y
presiones ambientales selectivas han condicionado cambios en su evolucion. Se trataria de una
capacidad de las especies para adaptarse a medios adversos lo que condicionaria cambios en el
reservorio de las mismas. Si esto es asi y se aplica al género Mycobacterium, es necesario
destacar como a algunas especies de micobacterias (M. ulcerans) se les ha atribuido una
antigledad de 150 millones de afios, lo que supondria que este género habria precedido incluso al
origen de los primates, Homo sapiens incluido. No es descabellado pensar que, en un momento
de la evolucion, alguna especie micobacteriana, por presion selectiva natural, pasara a tener su
reservorio en animales. Esto quizas dio lugar a un anciano progenitor de M. bovis, aceptada por
muchos como la mas antigua de las especies que actualmente integran el denominado complejo
M. tuberculosis, que incluye M. tuberculosis, M. bovis,M. africanum y M. microti. Siguiendo esta
aceptada teoria, un siguiente escalon en la evolucién del género Mycobacterium seria el paso de
M. Boris a la especie humana, coincidiendo con la domesticacion de los animales por parte del
hombre. Aqui, probablemente, pudo surgir M. tuberculosis como patégeno humano, habiéndose
demostrado que durante los dltimos milenios sigue con una capacidad de adaptacion a medios
adversos similar a la que demostraron sus posibles ancestros. En este grupo de parasitos de
sangre caliente se encuentran ademas; el M. ulcerans, causa Ulcera de la piel en el hombre; el M.
avium, ocasiona la tuberculosis de las aves y del cerdo; el M. leprae, provoca la lepra humana, el
M. paratuberculosis, causa la enfermedad de Johne o diarrea cronica del ganado y el M.

lepraemurium que produce la lepra de las ratas. (12-13).

Asi, en los ultimos 100-150 afios, M. tuberculosis ha ido desplazandose paulatinamente hacia las
poblaciones mas vulnerables del planeta, o sea, hacia aquellos lugares donde la extrema pobreza
no sélo asegura su subsistencia y transmision, sino también donde los escasos recursos
econdémicos no permiten la mas minima lucha contra este microorganismo. No en vano sigue
siendo en los inicios del nuevo milenio, la enfermedad infecciosa humana mas importante que
existe en el mundo y el patdgeno que mayor niumero de muertes sigue produciendo, fatidico
primer puesto en el que compite con el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y el agente
productor de la malaria, aunque sea una enfermedad controlada, no eliminada ni erradicada en

muchos de los paises desarrollados (18).

En el mas del 98% de los casos la infeccion es causada por la inhalacidon de secreciones

respiratorias emitidas por un adulto con enfermedad tuberculosa pulmonar, aunque no hay que



olvidar que el ganado bovino lo es de M. bovis y que muchos animales pueden serlo también del
complejo M. tuberculosis (19).

La fuente de infeccion de esta enfermedad la constituye casi exclusivamente, el hombre enfermo.
Por su parte, el mecanismo de transmision mas importante y el que causa la casi totalidad de los
contagios es la via aerdgena, siendo mas contagiosos los enfermos portadores de baciloscopia
positiva, los que mas tosen y los que no reciben tratamiento. Por ultimo, existe una serie de
condiciones que facilitan el que el huésped tenga mayor probabilidad de enfermar si se produce el
contagio, casi todas ellas ligadas a un mayor o menor grado de inmunodeficiencia; son los
denominados factores de riesgo de la TB, siendo su periodo de incubacién de 3 a 8 semanas
(20,21).

El dilema crucial de la tuberculosis es su caracter transmisible con tendencia a la acumulacion
exponencial. Cada enfermo tuberculoso (contagioso) puede infestar entre 10 y 20 personas sanas
cada afio, en dependencia de diferentes factores sociales. Las personas inmunocompetentes que
hayan sido infestadas por el M. tuberculosis, tienen una probabilidad de 8-10 % de desarrollar la
enfermedad en el curso de sus vidas. Cuando se trata de una persona previamente infestada por

el VIH esta probabilidad alcanza 8-10 % en el afio siguiente al momento de la infeccion (22).

Se estima por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) que en la ultima década han aparecido
entre 8 y 10 millones de casos nuevos de tuberculosis, de ellos mueren cada afio cerca de 3
millones de pacientes, es por eso que la tuberculosis, “la plaga blanca”, continua siendo un reto
para el hombre (15,16).

La tuberculosis ocurre en todas partes del mundo, y aunque las tasas de morbimortalidad son
diferentes en los paises desarrollados y subdesarrollados, aumenta con la edad y son mas altas
en los hombres que en las mujeres. El riesgo en Cuba esta a nivel de los paises desarrollados y
existe un Programa Nacional para su Control. Un enfoque integral en la atencién primaria de salud
estaria dirigido a detectar y modificar los siguientes factores de riesgo: hacinamiento, escasos
recursos econdmicos, ancianidad, abandono familiar, y social, deficiencias nutricionales,
alcoholismo, bronquitis cronica, convivencia con enfermos de TB (parece ser cierta la
predisposicién genética y familiar), Diabetes Mellitus, inmunodeficiencias como el SIDA y el

Linfoma; asi como oficios como el de minero (Neumoconiosis), entre otros (23).

Solamente las particulas inhaladas mas pequefias que contienen entre 1 y 3 bacilos, van a ser

capaces de llegar al alvéolo. Unos bacilos son destruidos y otros no con mayor capacidad



agresiva, tienen la facultad de resistir los mecanismos defensivos celulares y provocar una
primoinfeccion tuberculosa, la cual se define como el conjunto de fendbmenos bioldgicos que tienen
lugar cuando un individuo entra en contacto por primera vez con el bacilo tuberculoso. Durante la
primoinfeccion, el 95 % de los pacientes permanecen asintomaticos o con sintomas clinicos que
recuerdan un estado gripal y solamente el 5% desarrollan la enfermedad aparente. Lo normal en
estos sujetos es que se produzca una conversion tuberculinica. Habitualmente este proceso se
producia en la infancia, sin embargo, se conoce que puede ocurrir en cualquier momento de la
vida y se inicia con la inhalacién de particulas cargadas de bacilos por parte de una persona no
expuesta previamente. Las gotas de Pfliger, al perder parte de su contenido en agua, forman
unas particulas de 1-5 pm que contienen aproximadamente 3 bacilos/particulas, que son las
realmente infecciosas. Los mecanismos de defensa de las vias aéreas superiores (tos, sistema
mucociliar) evitan la llegada de las particulas superiores a 5 um al parénquima pulmonar, de una
forma inespecifica. Se considera que deben llegar al menos 10-200 para que tenga lugar la

infeccion.

La zona de llegada preferente es, légicamente, la zona mejor ventilada del pulmén y corresponde
la region subpleural del I6bulo inferior. En este momento se produce una respuesta exudativa o
alveoloitis inespecifica 0 una pequefia area de neumonia constituida por tubérculos o granulomas
caracteristicos de la tuberculosis, con una zona central de necrosis caseosa rodeada de una
masa de células epiteloides gigantes mononucleares, células gigantes de Langhans y todo
rodeado de una corona de linfocitos. A este granuloma se le denomina Foliculo de Koester y en su

centro pueden hallarse el bacilo (24).

El granuloma o tubérculo puede sanar con calcificacion y/o fibrosis o puede progresar por
diseminacién linfatica hacia los ganglios hiliares constituyendo lo que se denomina complejo de la
primoinfeccion o complejo de Ghon y quedar detenido alli el proceso, que es lo mas frecuente. Sin
embargo, en una proporciéon muy pequefia de casos, hay una progresion del proceso a través de
la circulacion sanguinea general y entonces se implantan los bacilos en los vértices pulmonares
constituyéndose los denominados Focos de Simon, también puede quedar en otros 6rganos del
cuerpo humano (huesos, meninges, higado, pleura, peritoneo, etc). Estos bacilos que se
mantienen de forma quiescente o en fase durmiente en cualquiera de los 6rganos referidos, por
alguna circunstancia desfavorable, pueden entrar en actividades metabolicas y dar motivo a la

ocurrencia de la tuberculosis secundaria de reactivacion endoégena (25).



El 90% de las personas tendran controlados los bacilos en estado latente para toda la vida, por
medio de sus defensas inmunes. Un 5% presentara TB primaria progresiva y el otro 5%
presentara la enfermedad en estadios tardios de la vida, en lo que se denomina TB de
reactivacion. Esta situacion cambia radicalmente en el sida, donde se estima que del 50 al 60% de
los infestados por M. tuberculosis acabaran padeciendo TB activa a lo largo de su vida. A las
personas portadoras de alguna situacion que incremente la probabilidad de padecer TB se les
considera pertenecientes a grupos de riesgo Por todo lo expuesto, es necesario tener en cuenta
que todo infectado es un enfermo en potencia y hace que el estado de mayor proteccion frente a

M. tuberculosis es el de la persona que nunca se ha infectado. (18).

La tuberculosis carece de sintomas, hallazgos exploratorios o datos analiticos propios que
permiten diferenciarla con claridad de otras enfermedades respiratorias. EI comienzo en la
mayoria de las ocasiones es insidioso y poco alarmante, por lo que pueden pasar varios meses
hasta que se llegue al diagndéstico. De ahi la importancia de que el médico ponga en marcha las
exploraciones complementarias ante la mas minima sospecha clinica y signos sugestivos de TB,
hecho que conllevara un diagnéstico mas precoz de la enfermedad. La TB puede presentar
cualquier sintoma o signo clinico en cualquier parte del organismo, asi, ante cualquier sindrome
clinico puede considerarse como diagndstico diferencial, independientemente de su localizacion y
de su presentacion. Sin embargo la forma més frecuente de presentacion y que lleva a mayor
capacidad de contagio es la pulmonar, siendo los sintomas mas frecuentes de esta afeccion, la
tos y la expectoracion prolongada. A efectos de intentar incrementar la deteccion de casos y de
disminuir la demora en el diagndstico se debe sospechar TB en todo paciente que presente tos y/o
expectoracion durante mas de 2 a 3 semanas, a los que se les denominara sintomaticos
respiratorios. En estos pacientes y en todos aquellos que presenten sintomas y signos sugestivos
de TB deben realizarse baciloscopias seriadas de esputos. Otros sintomas generales de la TB son
febriculas, sudoracién nocturna profusa, astenia, anorexia, pérdida de peso, etc; todo ello en
relacion con lo que es una infeccion respiratoria crénica (estos sintomas varian segun el sistema
del organismo que esté comprometido). Aparte de la afeccion pulmonar, las localizaciones
extrapulmonares mas frecuentes son, por este orden, pleural, linfatica, urogenital, osteo-articular y
meningea, aunque como ya se ha expuesto, cualquier érgano o tejido del organismo puede ser
afectado (26).

Un aspecto especial a considerar es el de los casos de TB con infeccion por VIH, si estos no han
desarrollado todavia inmunodeficiencia importante los sintomas suelen ser similares a los

observados en los demas pacientes. Sin embargo, en el enfermo inmunodeprimido por sida, el



cuadro clinico inicial acostumbra a ser inespecifico, con predominio de sintomas generales (fiebre
nocturna, astenia, pérdida de peso, adenopatias periféricas, etc), con un elevado porcentaje de
casos con prueba de tuberculina negativa y con una elevada tasa de localizaciones
extrapulmonares. Es por ello que en todo enfermo de sida siempre se debe realizar una busqueda

activa de casos o infectados de TB (27).

La exploracion fisica del enfermo con TB es igualmente inespecifica y con frecuencia, aporta muy
poco al diagnéstico. En muchas ocasiones es de apariencia normal. No obstante, debe realizarse
siempre de manera sistematica y buscar signos de valor orientativo, entre los que se pueden

incluir:
e Crepitantes en el espacio infraclavicular o en la zona interescapulo-vertebral, en relacién
con lesiones exudativas y cavitarias.

e Estertores bronquiales uni o bilaterales (roncos, sub-crepitantes) en las diseminaciones

broncogenas.

e Si existe afectacion pleural: matidez a la percusion, ausencia o disminucion del murmullo

vesicular, etc.
e Signos de localizaciones extratoracicas:
o Eritema nudoso

o Adenopatias y fistulas cervicales y submaxilares, fistulas de ano, si el enfermo

presenta disfonia, practicar laringoscopia indirecta.
e Si se sospecha diseminacion hematdgena, explorar el sistema nervioso central y el fondo

de ojo (18).

Teniendo en cuenta los sintomas generales y locales antes mencionados podemos sefialar que
estos se agrupan en ocasiones en una forma mas o menos caracteristica, que ha motivado a
algunas clasificaciones de la tuberculosis pulmonar de acuerdo con el modo de comienzo o

presentacion de este cortejo sintomatico.

Formas clinicas mas frecuentes:

e Forma insidiosa: Pérdida de peso, astenia, anorexia.

e Forma catarral: Tos cronica, expectoracion, resfriados repetidos o prolongados.



¢ [Forma aguda respiratoria: Comienzo brusco, con fiebre, malestar y tos himeda.
e Forma hemoptoica: Con estrias de sangre o hemorragia.
e Forma pleural: Con inflamacion y dolor pleural con derrame o sin él.

e Combinada: Con la presencia de dos o mas de las formas mencionadas anteriormente
(19).

Los examenes complementarios tampoco ofrecen datos caracteristicos, aunque igualmente se
debe realizar siempre, con fines de diagnéstico y en ocasiones de seguimiento del enfermo

durante el tratamiento. Aunque muy inespecificos se pueden observar los siguientes datos:

e Moderada anemia e hipoproteinemia si la evolucion es prolongada;
¢ Velocidad de sedimentacion globular acelerada, aunque no suele exceder los 50-60 mm;
e Alteracion de las pruebas de coagulacion;

e En las formas agudas y febriles puede haber leucocitosis con neutrofilia, aunque es mas

frecuente la linfocitosis en las forma subagudas y cronicas;

e Algunos casos diseminados graves pueden cursar con hiponatremia e hipocloremia, por

sindrome de secrecion inadecuada de hormona antidiurética;

e La presencia de hematuria sin dolor célico y piuria con urocultivo negativo hacen

aconsejable descartar TB renal.

e Sombra pulmonar sospechosa a los Rayos X (20).
Diagnostico.

Se realiza por las manifestaciones de la enfermedad tuberculosa, sintomas y signos que
justifiquen el diagnéstico, asi como examenes complementarios, principalmente la baciloscopia.
Es muy esencial una revision completa de la historia del paciente, quien puede darnos la clave
principal del diagnéstico y guiarnos hacia la verdadera causa de la lesion, por lo tanto en una
historia clinica es necesario conocer y profundizar en antecedentes familiares (deben buscarse
enfermos conocidos como tuberculosos, con antecedentes de “tos crénica”, “bronquitis cronica” en
algun miembro de la familia); datos sociales (habitos toxicos, vida desordenada, alcoholismo,
hacinamiento), antecedentes patologicos personales (debe comprender las enfermedades
respiratorias que no habian sido detectadas, (catarros a repeticion); causas predisponentes como

la diabetes, la inmunodepresion, los seropositivos al VIH); y la historia de la enfermedad actual



que debe comenzarse desde la fecha de inicio de los sintomas, examenes realizados y si ha
comenzado algun tratamiento que haya sido interrumpido (17).

Diagnostico de la infeccidn tuberculosa. Prueba de la tuberculina:

La prueba de la tuberculina (PT), pone de manifiesto un estado de hipersensibilidad del organismo
frente a las proteinas del bacilo tuberculoso que se adquiere la mayoria de las veces, después de
una infeccion producida por M. tuberculosis, aunque también puede ser ocasionado por
vacunaciéon BCG o por infeccion por micobacterias ambientales. Esta PT da lugar a una reaccién
inflamatoria con una importante infiltracion celular de la dermis, lugar donde es depositada la
tuberculina, que se puede detectar mediante una induracion visible y palpable en la zona,
pudiéndose acompafiar de edema, eritema y a veces vesiculacién, necrosis y linfadenitis regional.
La realizacion de la PT se deben utilizar dos unidades de tuberculina PPD RT-23 o 5 unidades de
PPD CT-68, ambas dosis bioequivalentes a 5 unidades de PPD-S, que es considerada la estandar
internacional. La prueba cutanea se debe leer a las 48 a 72 horas. El resultado debe ser
expresado en milimetros de induracién y se considera positiva si presenta una induracion de 10
mm o mas de diametro; se debe tener en cuenta que la interpretacion del mismo es
tremendamente compleja y que depende de multiples variables que pueden condicionar no sélo
diferentes tamafios en la reaccion, sino también falsos negativos y positivos en el caso de
vacunacion BCG sobre todo. En cualquier forma, es necesario resefiar que la PT no sensibiliza a
los no infectados, por muchas veces que se repita. La indicaciéon de la PT se limita a los nifios con
sospecha de TB (enfermedad, no infeccion), al personal sanitario para intentar detectar a los
convertores recientes, y a muy seleccionados casos de inmunodeficiencias severas. No puede,
por lo tanto, ser usada la PT como prueba discriminatoria para la indicacion de tratamiento
preventivo o quimioprofilaxis. Por Gltimo, hay que resefiar que no se debe repetir la PT si existe el
antecedente de que ésta ya se ha realizado y fue positiva, independientemente del diametro de la
induracion, y que una segunda prueba puede dar lugar a un efecto “booster” y amplificar su

resultado, llevando a conclusiones erroneas (11).
Diagnostico de laboratorio:

La recogida y manipulacién de la muestra influye en la sensibilidad de las diferentes técnicas
microbiolégicas. Deben recogerse, siempre que sea posible, antes de iniciar la quimioterapia y en
espacios abiertos o en habitaciones bien ventiladas. El enfermo tiene que ser instruido sobre la
forma de recoger el esputo y si tiene dificultad, se intentara obtener esputo inducido mediante

aerosol con suero fisiolégico, sin rechazarse ninguna muestra, aunque este sea saliva. En los



nifios que no expectoran y estan ingresados se puede recurrir a obtener 3 lavados gastricos en 3
dias consecutivos. En la TB pulmonar se tiene que realizar un estudio seriado de recogida de tres
muestras de esputo en 2 dias consecutivos, que deben ser perfectamente identificadas y enviadas
lo antes posible al laboratorio, debiendo mantenerse refrigeradas durante la espera. A pesar de los
avances que se han producido en los ultimos 20 afios en las técnicas microbiolégicas para el
diagnoéstico de la TB, de éstos soOlo se pueden beneficiar una minima parte de la poblacion
mundial. La base del diagnéstico y el seguimiento de la TB en los paises con escasos y medios
recursos econoémicos sigue siendo la baciloscopia mediante la técnica de Zielh-Neelsen, en base a
su sencillez, rapidez, reproductividad, bajo costo y porque detecta los casos contagiosos de la
comunidad (BK +). Su principal inconveniente es su baja sensibilidad, que esta condicionada por
el grado de afectacion de la enfermedad, la calidad de la muestra y el tiempo que dedica el
observador para informar una baciloscopia como negativa. Sin embargo, su especificidad es muy
elevada (cercana al 100 % en los paises de alta y media endemia), tan solo limitada por los falsos

positivos que pueden aportar otras micobacterias ambientales (22-29).

En Cuba, se realiza la lectura de la baciloscopia de acuerdo con la observacién microscopica de
300 campos en cuatro lineas de la lamina (dos horizontales y dos verticales); se establece la
codificacion del 0 al 9 en dependencia del conteo de bacilos en todo el recorrido. La mayoria de
los paises realizan la lectura acorde con la observacion de 100 campos y establecen la

codificacion en cruces.
Cuantificacién de los resultados de los frotis tefiidos por el método de Zielh-Neelsen:

(-) ausencia de BAAR/100 campos
(+) 1-9 BAAR/100 campos. Informarlos numéricamente
(++) 1-10 BAAR/campo (s6lo necesario observar 50 campos

(+++) +10 BAAR/campo (sélo necesario observar 20 campos

La otra técnica béasica para el diagnéstico de la TB, es el cultivo, unico método que puede
asegurar la certeza de TB y el Unico que es completamente valido para evaluar el seguimiento del
enfermo y asegurar la curacion. Tiene ademas la importante ventaja de una mayor sensibilidad
gue la baciloscopia. Sin embargo, los inconvenientes de la larga espera necesaria para obtener el
resultado 6-8 semanas como minimo su mayor costo y su mayor complejidad de realizacion y
mantenimiento, hacen que no sea posible llevarlo hasta el nivel mas periférico de atencion,

limitando tremendamente su utilidad (23). Por ello, operativamente en condiciones del programa,



la técnica diagndstica y de seguimiento de eleccién es la baciloscopia, a pesar de sus limitaciones
ya analizadas. Todo lo expuesto motiva que la indicacién de cultivo depende de la endemia de TB
de la zona y de los recursos e infraestructura sanitaria disponible. Asi, mientras es recomendable
su uso generalizado y amplio en los paises industrializados, este debe ser muy restrictivo en las
naciones mas pobres y algo mas extenso en las de recursos medios, donde deberia incluirse en el
algoritmo diagnéstico de los casos con baciloscopia negativa. Sin embargo, es necesario destacar
que los métodos de cultivo en medio sélido deben ser los Gnicos indicados para realizar de rutina

en los paises con escasos 0 medios recursos econdémicos (30-33).

Referente a la identificacion de las diferentes especies de micobacterias, esta se puede realizar
por técnicas bioquimicas, por cromatografia y por sondas genéticas. Sin embargo, sélo las
primeras son las indicadas a realizar de rutina en los paises con escasos y medios recursos
econdémicos, sobre todo por su menor costo, a pesar de su complejidad, lentitud y falta de
reproductividad. Es necesario destacar que la importancia de esta identificacion es muy relativa,
en comparacién con la baciloscopia y el cultivo, ya que, en los paises de alta y media endemia de
TB, més del 99 % de los casos con baciloscopia positiva son producidos por M. tuberculosis. Aqui,
los casos de micobacterias ambientales son tan excepcionales que tan solo se justificaria un
laboratorio, con capacidad de realizar esta identificacion por técnicas bioquimicas por cada pais
(34-35).

Por dltimo, el estudio de sensibilidad a farmacos debe realizarse en los paises con escasos 0
medios recursos econémicos, mediante el método de las proporciones de Canetti sobre medio de
Léwenstein-Jensen. Su tiempo de lectura es de 4-5 semanas. La indicacion de su realizacion va a
depender de los recursos disponibles y de la endemia de cada zona, aunque se deberia realizar
siempre en fracasos, recaidas y abandonos de tratamiento, asi como en la monitorizacion

periodica del nivel de resistencias (36-38).

Se han hecho muchos intentos para mejorar los métodos de cultivo del bacilo tuberculoso, de
modo que se pueda disponer de su resultado en plazos mas breves. Las técnicas mas utiles a
este respecto parecen ser las no radiométricas (MGIT), que permiten hacer el diagnéstico de la TB
en pocos dias. Ademas, tienen una mayor sensibilidad que los métodos bacteriol6gicos
tradicionales. Se han usado ensayos inmunoenzimaticos (ELISA) para detectar anticuerpos contra
antigenos de M. tuberculosis con una sensibilidad cercana al 90 % y una especificidad proxima al
100 % en enfermos baciliferos, con una fuerte carga antigénica. La sensibilidad es menor en la TB

paucibacilar y extrapulmonar, que es justamente donde las técnicas bacteriolégicas también



muestran sus mayores limitaciones. Ninguno de estos métodos es adecuado para emplearse en

el diagndstico sistematico. (39-40)

El PCR es un método sumamente prometedor para lograr la deteccion directa y rapida de M.
tuberculosis en muestras clinicas. La sensibilidad total es del 55 al 90 %, con una especificidad
cercana al 99 %. La prueba tiene una mayor sensibilidad cuando se aplica en muestras que
resultaron positivas a la baciloscopia; la prueba del PCR esta aprobada para este uso, aunque
todavia, este método se encuentra bajo intenso desarrollo para lograr su aplicacion generalizada
ya que presenta como inconveniente principal, problemas por la contaminacion ambiental con
fragmentos libres del ADN micobacteriano que dan lugar a reacciones falsas positivas y el alto
costo de la prueba cuando se compara con los métodos convencionales (baciloscopia y cultivo)
(41-43).

Diagnostico por Radiografia:

La radiografia es una técnica muy sensible para el diagnostico de TB pulmonar en pacientes
inmunocompetentes, aunque es completamente inespecifica, ya que no hay ningan signo
patognomonico, por muy sugestivo que parezca. Es por ello, que aunque existan lesiones
radiolégicas altamente sugestivas de TB, esto sélo indicara que se deben realizar los estudios
microbiolégicos oportunos para confirmar el diagndstico. Tampoco el prondstico y la respuesta al
tratamiento se pueden valorar decisivamente por la evolucion radioldgica, puesto que la regresion
de las lesiones puede producirse en un periodo entre 3 y 9 meses. Puede incluso, haber un
incremento paradojico de las lesiones en el primer mes de tratamiento, sin que ello suponga un
fracaso de la medicacion. Por todo ello, a todo paciente con TB no complicada, solo esta indicado
realizarle dos estudios radiogréficos, uno al inicio y el otro al finalizar la terapéutica. En algunas
formas de TB primarias y mas frecuentemente en infectados por el VIH severamente
inmunodeprimidos, se pueden encontrar radiografias de térax normales en pacientes con TB
pulmonar. En el resto de los enfermos, es practicamente una constante el encontrar lesiones
radiolégicas ante este proceso. En la TB primaria, se observa radiograficamente un infiltrado
alveolar, con o sin adenopatias, hiliares o mediastinicas, o bien como afectacion ganglionar sin
lesion parenquimatosa. Ademas también se puede encontrar radiografia de toérax normal,
consolidacion pulmonar, adenopatias (generalmente unilaterales), cavitacion (rara y de forma
aislada), derrame pleural (mas frecuente en jovenes y adolescentes) e, incluso, atelectasia de
determinados I6bulos por compresion de adenopatias mediastinicas (mas frecuente en nifios y

adolescentes). En la TB posprimaria, la afectaciébn parenquimatosa pulmonar es un hallazgo



constante en esta fase de la enfermedad y se localiza, con mayor frecuencia, en los segmentos
apicales y posteriores de los I6bulos superiores, o en el segmento apical de los l6bulos inferiores.
La cavitacion es frecuente, asi como la diseminacion broncégena a otras areas del pulmén y el
derrame pleural. También pueden encontrarse tuberculomas (ndédulos de diferente tamafio) con
variaciones en su morfologia y de localizacion preferente en los Iébulos superiores. Es necesario
tener en cuenta que en ocasiones, la radiografia puede mostrar una consolidacion
parenquimatosa indistinguible de una neumonia de otra etiologia, hecho que puede conllevar un

retraso diagnostico (44).
Diagndstico anatomo-patoldgico:

En ocasiones, ante casos de dificil interpretacion con bacteriologia negativa (diseminaciones
hematdgenas, TB extrapulmonar), o ante la sospecha de enfermedad neoplésica, es necesario
recurrir a obtener muestras de biopsias. Aqui el diagndéstico se basa en la observacion de
granulomas caseificantes, pero es necesario destacar que otras enfermedades pueden producir
granulomas muy similares, sobre todo el resto de micobacterias ambientales y algunos hongos.
Este procedimiento es util para el diagnéstico de los casos de localizacién extrapulmonar, de
piezas quirdrgicas y necropsicas. Como los granulomas no son patognomonicos de la TB, es
recomendable enviar siempre las muestras de 6rganos con buena conservacion y en el menor

tiempo posible a los laboratorios de Mycobacterias (45).
Conclusiones sobre el diagndstico de la TB por métodos convencionales:
Diagnostico de la TB:

1. Certeza: Cultivo positivo con identificacion del complejo M. tuberculosis.
2. Alta probabilidad: Justifica el iniciar tratamiento y aceptar el caso en condiciones de

PNT:

e Baciloscopia positiva. No necesario cultivar

¢ Necrosis caseosa en la pieza de biopsia (debe cultivarse)

3. Exclusion:

e Fundamentado en datos clinicos, radiologicos y estudios microbiol6gicos negativos
(baciloscopia y cultivo), se hayan descartado otras enfermedades y se curen con
tratamiento antituberculoso.

e EXige que se hayan realizado estudios microbiolégicos aunque estos hayan sido

negativos.



El médico consultante debe identificar, mediante la blsqueda activa, organizada y sistematica, los
sintomaticos respiratorios, tanto en la poblacion mayor de 15 afios como en los grupos de alto
riesgo (contactos de TBp BAAR+, poblacion penal, exreclusos hasta 2 afios posterior a la salida,
seropositivos al VIH, ancianos, casos sociales, desnutridos, alcohdlicos, diabéticos,
inmunodeprimidos, unidades de salud con internamiento prolongado de sus pacientes). Una vez
identificados los sintomaticos respiratorios, se reportaran en hoja de cargo o en la historia clinica
en caso de los pacientes ingresados y se le indicard 2 examenes de esputo en dias consecutivos;
la primera muestra se recoge en el momento de la consulta y el laboratorio garantizara su cultivo,
en caso de que ésta no sea Util se realizara el cultivo de la segunda muestra. El departamento de

estadistica reflejara todos estos datos en el libro de registro de sintomaticos respiratorios.

La TB es una enfermedad de declaracion obligatoria con notificacién inmediata y registro de los
enfermos nacionales y extranjeros que se diagnostiquen, lo cual es de estricto cumplimiento por

todos los médicos que trabajan en el Sistema Nacional de Salud, como parte del PNCT. (33)
En la notificacién de los casos se especificaran las definiciones diagndsticas siguientes:

1. TBp con examen directo positivo (se precisara la codificacion al directo)

2. TBp con examen directo negativo (se precisara si el caso tiene cultivo positivo y su
codificacion).
TBe (se precisara la localizacion y forma de diagnostico).
Recaidas (se precisara la fecha de la enfermedad anterior y la forma de diagndstico

actual, especificando que es una recaida)

Después de la localizacion de los casos, el estudio de los contactos es la prioridad mas importante
del PNCT en la situacion epidemioldgica actual. Por lo que se realiza el control de foco para
investigar y conocer las caracteristicas tanto de los enfermos como de sus contactos teniendo su
mayor importancia epidemiolégica en los casos baciliferos, por el alto riesgo de infeccion y
enfermedad. (30,45).

Clasificacion de los enfermos para el tratamiento:

Categoria |: Casos nuevos de TBp BAAR +, casos de TBp con BAAR- gravemente enfermos y

mas graves de TBe.

Categoria Il: Casos con tratamiento previo (retratamiento) por recaidas, fracasos y abandonos en
segunda fase BAAR+.



Categoria lll: Casos nuevos de TBp con baciloscopia negativa (no incluidos en la categoria 1) y

casos nuevos de formas menos graves de TBe.

Categoria IV: Casos croénicos.
Tratamiento de la TB.

El tratamiento efectivo de la TB se basa en la aplicacion sistemética de la terapia combinada
directamente supervisada y en el seguimiento de los resultados de este tratamiento. Como
primera premisa del tratamiento de la TB, siempre se deben asociar farmacos, para evitar la
seleccion de resistencias, y potencialmente, inutilizar medicamentos. La segunda gran base
bacteriologica trata de responder a la diferente capacidad de crecer que tiene M. tuberculosis en
las distintas lesiones humanas, en dependencia de la situacion metabdlica que rodea la lesion. Es
por ello que es necesario mantener el tratamiento durante largo tiempo, sobre todo para dar
opcion a que éste actle sobre las poblaciones bacilares latentes, que escasamente se dividen a lo
largo del tratamiento por no encontrar condiciones metabdlicas adecuadas a su alrededor. Los
llamados farmacos de primera linea para el tratamiento de la TB son Isoniacida (H), Rifampicina,
(R), Pirazinamida (Z), Etambutol (E) y Estreptomicina (S). Se les denomina asi porque son los méas
eficaces, los mejor tolerados, los que conllevan menor nimero de reacciones adversas o efectos
secundarios y ademas son los mas baratos. Es por ello que no existe ninguna justificacion para
utilizar otros farmacos sin haber agotado previamente éstos. Ademas, para facilitar la adherencia y
mejorar la tolerancia, todos deben darse juntos en una sola toma diaria. EI mejor tratamiento que
se puede administrar a un paciente con TB sensible es 2HRZ/4H2R2, aunque, como en extensas
zonas del mundo se han utilizado los farmacos indiscriminadamente, a no ser que se demuestre
que la resistencia inicial a H es menor del 4 % (en escasas zonas del mundo), siempre se debe
asociar E durante los 2 primeros meses. Sin embargo, también es probado que si no se realiza
una supervision estricta de la medicacion durante todo el tratamiento, se corre un elevado riesgo
de seleccién de resistencia a R. Por lo tanto, el esquema de tratamiento a recomendar en todos
los enfermos iniciales deberia ser 2HRZE/4H2R2 o 2HRZE/GHE.



Primera Fase: diaria (60 dosis)

] . Dosis ] _
Farmaco Presentacion o o Moédulo Promedio
Diaria Maxima
Isoniacida Tab. 150 mg 5 mg/Kg 300 mg 120 tabs.
Rifampicina Tab. 300 mg 10 mg/Kg 600 mg 120 tabs.
Pirazinamida Tab. 500 mg 15-30 mg/Kg 15-2¢ 180 tabs.
Etambutol Tab. 400 mg 25 mg/Kg 2549 180 tabs.

Segunda fase: Intermitente 2 veces por semana (40 dosis)

] » Dosis ] .
Farmaco Presentacion o o Médulo Promedio
Diaria Maxima
Isoniacida Tab. 150 mg 15mg/Kg 750 mg 200 tabs.
Rifampicina Tab. 300 mg 10 mg/Kg 600 mg 80 tabs.

En condiciones de programa no deben existir diferencias en el tratamiento de la TB extrapulmonar
con respecto a la TB pulmonar. Los farmacos antituberculosos de segunda linea (Ethionamida,
Ofloxacina, Cicloserina, Kanamicina, Ciprofloxacina, etc), son administrados a pacientes que
mantienen baciloscopias positivas, después de cumplir un esquema de retratamiento controlado y

gue presentan multidrogorresistencia (resistencia a la Isoniacida y a la Rifampicina) (40-42).
Prevencion:

1. Deben mejorarse las condiciones sociales, como el hacinamiento, que aumentan el riesgo
de adquirir la infeccion; educacién a la poblacién respecto al modo de transmisién y
métodos para controlar la enfermedad. Deben proporcionarse facilidades médicas, de
laboratorio y radiolégicas para el examen de los pacientes, contactos y sospechosos. El
tratamiento pronto y eficaz de pacientes con TB activa, y el seguimiento cuidadoso de sus
contactos con pruebas de tuberculina, rayos X y tratamiento apropiado, constituyen las

bases fundamentales de los Programas Nacionales de Control de la Tuberculosis.

2. La quimioprofilaxis consiste en la administracion controlada de Isoniacida a personas con
alto riesgo de desarrollar TB, una vez que exista la seguridad de ausencia de enfermedad
tuberculosa activa. Esta quimioprofilaxis puede ser administrada a personas no infectadas,

para prevenir la infeccidn o a personas infectadas para evitar formas mas graves.



Inmunizacion: Se han empleado bacilos de tuberculosis vivos, avirulentos, particularmente
BCG (Bacilo Calmette-Guérin, un microorganismo bovino atenuado), para inducir una cierta
cantidad de resistencia en quienes tienen una exposicion intensa a la infeccion. La
vacunacion con estos microorganismos constituye el sustituto de la infeccion primaria con
bacilos de TB virulentos, sin el peligro inherente de estos ultimos. Esta vacuna tiene un
valor protector en relacién con las formas graves de diseminacion de la primoinfeccion
tuberculosa (TB miliar y meningitis tuberculosa), fundamentalmente en los nifios menores
de 4 afios. Sin embargo, el efecto preventivo en el adulto, y por tanto, en la transmision de
la enfermedad es muy limitado. La evidencia estadistica indica que después de la
vacunacion con BCG se presenta un aumento en la resistencia por un periodo limitado. En

Cuba, se vacuna con BCG a todo recién nacido antes del alta del hospital materno.

La erradicaciéon de la TB en ganado bovino, y la pasteurizacion de la leche, han reducido

considerablemente las infecciones por Mycobacterium bovis. (46-49).



MATERIAL Y METODO.

Se realiz6 un estudio pre-experimental (antes-después) con el objetivo de determinar la utilidad de
una Intervencién Educativa sobre el riesgo de padecer Tuberculosis pulmonar en la poblacion
perteneciente al Consultorio Médico de la Familia No 4 del Consejo Popular de Pesqueria,
poblado de Santiago Rojas Salinas, Municipio Baraguéa en la Provincia Ciego de Avila, durante el
periodo comprendido de Enero de 2010 hasta Diciembre del mismo afio. El universo estuvo
conformado por los 282 pacientes dispensarizados en el grupo de riesgo de padecer Tuberculosis
pulmonar y luego de aplicar los criterios de inclusion la muestra qued6 conformada por 211

pacientes.
e Criterios de Inclusion

o Pacientes mayores de 15 afios dispensarizados en el grupo de riesgo de padecer

Tuberculosis Pulmonar.
o Voluntariedad de participar en el estudio.

o Permanencia en el area de salud.

e Criterios de Exclusiéon

o Pacientes menores de 15 afios.
o Pacientes con retraso mental u otra discapacidad neuropsiquiatrica.
o Pacientes que no desean participar en el estudio.

o Pacientes que se encuentran fuera del area de salud en el momento del estudio.



Operacionalizacion de Variables:

Variable Escala Descripcion
15-24
25-34 , .
Segun fecha de nacimiento o edad
Edad 35-44 _
cumplida
45-60
60 y mas
Condicion genérica distintiva segun el
s Femenino aparato reproductor de acuerdo a la
exo
Masculino diferenciacién de los caracteres sexuales y
desarrollo gonadal.
Aceptable: Para contestar correctamente debe marcar

Nivel de conocimiento
sobre grupos de
riesgo.

Si marca 7 6 mas items.
Inaceptable:

Si identifica menos de 7 items

todos los items.

Valor de la pregunta: 40 puntos, equivale a

4 puntos por item.

Nivel de conocimiento
sobre vias de

transmision.

Aceptable:
Si marca los correctos.
Inaceptable:

Si marca los incorrectos.

Para contestar correctamente debe marcar
el2.1,22y2.4.
Valor del inciso: 30 puntos, equivale a 10

puntos por item correcto.

Nivel de conocimiento

sobre sintomas de la

Aceptable:
Si marca 7 6 mas.

Inaceptable:

Para contestar correctamente debe marcar

todos los items.

enfermedad. Si identifica menos de 7 ] Valor del inciso: 30 puntos, equivale a 3
incisos puntos por item.
_ o Util.
Nivel de conocimiento i
Logr6 el 70% de las

general sobre riesgo
de padecer
Tuberculosis

Pulmonar.

respuestas correctas.
Poco util.
Logré menos del 70% de las

respuestas correctas

En dependencia de si logré o no elevar el

nivel de conocimientos




Técnicay Procedimientos de recoleccion de la informacion:

A todos los pacientes que quedaron incluidos en el estudio, previo consentimiento informado, (ver
anexo-1) en un primer momento se le aplico la encuesta inicial (ver anexo-2) para evaluar el nivel

de conocimiento que tenian acerca del riesgo de adquirir Tuberculosis Pulmonar.

En un segundo momento se disefidé una intervencidén educativa basada en el programa educativo
el cual se realiz6 a partir de una revision bibliografica minuciosa, haciendo énfasis en los aspectos
que desconocian los pacientes y respondiendo a la necesidad creciente de elevar los
conocimientos de los mismas, asegurando una mejor atencion a las particularidades de cada uno
de los temas de forma que se lograra una asimilacion activa y consciente de los conocimientos.
Para aplicar el programa se conformaron 4 grupos de 28 integrantes y se trabajé en una sesién de
2 horas semanales durante 3 meses en cada grupo. Se realiz0 a través de conferencias, talleres,
seminarios y actividades practicas, con la utilizacion de diferentes métodos y técnicas
participativas (modelacion, mesa redonda y lluvia de ideas) (anexo-3). En un tercer momento se
aplicé el instrumento inicial (ver anexo-2) para evaluar el nivel de conocimiento alcanzado

después de aplicada la intervencion

Eticay Bioética

Esta investigacion se llevé a cabo bajo los principios de la ética, cumpliendo con los mismos,
basados en el respeto a las personas, beneficencia, no maleficencia y justicia. Se tuvo presente
en todos los casos el consentimiento informado de los participantes, se realizé la recoleccion de
los datos para la informacion, que se obtuvo a partir de la aplicacion de un examen pre prueba

confeccionado segun los objetivos propuestos por la investigacion, el cual fue aplicado como parte

del primer encuentro y asi se determiné el grado de conocimiento acerca del tema estudiado.



Luego concluir los encuentros, que fueron realizados consecutivamente, se impartieron una serie

de mddulos en forma de talleres y ejercicios grupales que conformaron la intervencion educativa.

Modulos Frecuencia | Duracion
Introduccion. Conceptualizacion. Epidemiologia. Grupos

_ _ Semanal 2 hrs.
de riesgo de Tuberculosis pulmonar
Sintomas de la Tuberculosis Pulmonar. Semanal 2 hrs.
Vias de trasmision de la Tuberculosis Pulmonar. Semanal 2 hrs.

Los datos obtenidos fueron procesados en un ordenador personal HP, Pentium 4 mediante el

programa Excel del paquete de aplicaciones Microsoft office Word 2010, los resultados fueron

presentados en tablas y gréficos. Se utilizaron como medida de resumen las distribuciones de

frecuencias absolutas y relativas y como medida de significacion estadistica se us6 el McNemar

para muestras dependientes.
Los resultados se expusieron en tablas y graficos.

Dé6cimas de McNemar.

Obijetivo: Verificar estadisticamente a través de esta décima chi- cuadrado si hay o no cambios

después de aplicada la metodologia, respecto a lo acontecido antes.

A partir de las hipotesis:
Ho: La metodologia no es efectiva.

H1: La metodologia es efectiva.

Donde:
Proporcién de cambios: Region critica:
X?= (IA-DI- 1)°
A+D XZ0.05) Y = 0.0039
Como:

X2 > X2(0.95) 1)

Se rechaza Ho, por lo que la intervencion educativa es efectiva.



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Tabla No 1: Caracterizacion de la muestra segun la edad y el sexo.

Grupos de edades

Sexo
15-24 % 25-34 % 35-44 % 45-60 % > 60 % Total %

Femenino 21 18.5 22 19.4 25 22.1 31 27.4 14 12.3 § 113 53.5

Masculino 12 12.2 23 23.4 21 214 26 26.5 16 16.3 98 46.4

Total 33 30.7 45 42.8 46 43.5 57 53.9 30 28.6 | 211 100

Existe un predominio en la muestra del sexo femenino y el grupo de edad mayormente
representado es el que se encuentra entre los 45 y 60 afios. En el estudio realizado en la Ciudad
de La Habana, en el afio 2008, se observé que el 49% pertenecio al sexo femenino; al contrario
del estudio presentado Gémez Murcia en Matanzas, donde hubo un predominio de los casos del
sexo masculino; coincide ademas con el estudio realizado por Mireles Hernandez en Pinar del Rio
(42).

Tabla No 2: Nivel de conocimiento sobre los grupos de riesgo de padecer la Tuberculosis

Pulmonar.

Nivel de conocimiento sobre los grupos i
Antes(n=21) Después(n=21)
de riesgo de padecer la Tuberculosis

Pulmonar. No. % No. %

Aceptable 15 7.1 198 93.8

Inaceptable 196 92.8 13 6.1
X?=24.9. X?0.95 ™ = 0.0039 H1:PA# PD

En el estudio realizado en este trabajo se obtuvieron similares resultados a los presentados por
Gbomez Murcia en Matanzas, donde hubo un 94% que respondié adecuadamente; coincide
ademas con el estudio realizado por Santisteban Sanchez en Manzanillo (49). La mayoria de los
pacientes no identificaban a los ancianos, alcohdlicos, pacientes con SIDA y el hacinamiento como

grupos de riesgo.



Tabla No_3: Nivel de conocimiento sobre las vias de transmision de padecer la Tuberculosis

Pulmonar.

Nivel de conocimiento sobre las vias de }
Antes(n=21) Después(n=21)

transmision de padecer la Tuberculosis

Pulmonar. No. % No. %

Aceptable 52 24.6 196 92.8

Inaceptable 159 75.3 15 7.1
X2 =18.2. X2(0.95) (1) = 0.0039 (H1: PA# PD

El nivel de conocimientos aceptable alcanzados en este trabajo es positivo después de nuestra
intervencion con un 92.8% coincidiendo con el estudio realizado en la Ciudad de La Habana, en el
afio 2008, se observo mas del 90% de resolucion y con el realizado en Cienfuegos por Martinez
Sierra, en el afilo 2007. Un elevado nimero de pacientes a pesar que identificaron la convivencia
con enfermos sin tratamiento y el contacto de micro gota de saliva de paciente enfermo lo

asociaron al consumo de agua no potable resultando inaceptable el conocimiento en estos casos.

Tabla No 4: Nivel de conocimiento sobre los sintomas de la Tuberculosis Pulmonar.

Nivel de conocimiento sobre los Antes(n=21) Después(n=21)
sintomas de la Tuberculosis Pulmonatr.
No. % No. %
Aceptable 22 10.4 201 95.2
Inaceptable 189 89.5 10 4.7
X2 =18.2. X2(0.95) (1)=0.0039  (H1: PA# PD

Nuestros resultados son similares a los de otras provincias del pais. En el estudio realizado en la
Ciudad de La Habana por Martinez Uriarte, en el afio 2002, (11) se observé un 94,1% de
respuestas aceptablesy en el realizado en Cienfuegos por Martinez Sierra, en el afio 2007, se
obtuvo un 59,1%, (35); similares resultados los presenta Gomez Murcia en Matanzas, coincide
ademas con el estudio realizado por Mireles Hernandez en Pinar del Rio (41).

La mayoria reconocié sintomas como la tos, expectoracion, la fiebre y la dificultad para respirar,

sin embargo en ningun caso sefalaron las sudoraciones durante la noche y la ausencia de

sintomas.



Tabla No 5: Nivel de conocimiento General sobre riesgo de padecer Tuberculosis Pulmonar.

Nivel de conocimiento General sobre .
Antes(n=21) Despueées(n=21)
riesgo de padecer Tuberculosis
Pulmonar No. % No. %
Aceptable 13 6.1 191 90.5
Inaceptable 198 93.8 20 9.4
X2 =18.2. X2(0.95) (1) = 0.0039 (H1: PA# PD

El nivel de conocimiento general después de la intervencion aumenté favorablemente,
coincidiendo ademas con estudios realizados por investigaciones en Espafia por Balagué M(16)
donde se obtienen resultados positivos con mas de 90% después de la aplicaciéon de

intervenciones educativas.



CONCLUSIONES.

El nivel de conocimiento de la poblacion perteneciente al CMF#4 de la comunidad de Santiago
Rojas Salinas del Municipio de Baragud, fue inadecuado de manera general, demostrando no
tener el conocimiento necesario para la prevencion de la aparicibon de casos de TB. Las
encuestas y en general el trabajo hecho en la comunidad mostr6 desconocimiento sobre la
Tuberculosis en cuanto a los principales factores de riesgo que propician la aparicion de casos, en
cuanto a vias de transmision, también sobre los conocimientos generales de esta enfermedad, se
demostro la eficacia de nuestra intervencion educativa ya que se obtuvieron resultados favorables
en todos los aspectos tratados en el trabajo, logrando asi mejorar el nivel de conocimientos

generales de la poblacion sobre la Tuberculosis Pulmonar.



RECOMENDACIONES.

La realizacion de posteriores trabajos educativos con esta poblacion para asi lograr la erradicacion

de este flagelo que afecta al mundo entero y nuestro pais no esta exento de ella.
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ANEXO # 1.

Consentimiento de participacion en proyecto de investigacion meédica.

El/La que suscribe doy mi

conformidad para participar en la investigacion “Intervencion educativa para elevar nivel de
conocimientos sobre La Tuberculosis. Para dar este consentimiento he obtenido una explicacion

amplia de la utilidad de la misma por el Dr. Carlos Fraga Triana quien me ha informado que:

1. Esta investigacion tiene como objetivo principal evaluar el nivel de conocimiento general
de la Tuberculosis antes y después de la intervencion educativa en el grupo de riesgo
CMF No 4.

2. Esta investigacion contribuira a mejorar el grado de informacién sobre los grupos de

riesgo, las principales vias de transmision y los sintomas de la enfermedad.

3. Tengo el derecho a retirarme de la investigacién cuando lo considere adecuado, sin

explicacion y sin afectar mis relaciones con el personal de salud.

Voluntariamente firmo este consentimiento junto con el médico que me proporciond las

explicaciones alos ___ dias del mes de de 2010.

Firma




ANEXO # 2.

Instrumento disefiado para la evaluacion.
Comparfiero/a:

Nos encontramos realizando una Investigacion acerca de la Tuberculosis, para lo cual solicitamos
su colaboracion contestando el cuestionario que le presentaremos a continuacion, queremos que
sepa que toda la informacion recogida en este cuestionario es absolutamente confidencial, le

agradecemos su colaboracion .
Objetivo: Evaluar el nivel de conocimiento sobre la Tuberculosis.

Edad
Sexo

Nivel escolar:
_____Primario.
_____Secundario.
______Preuniversitario.
______Universitario.

1.-.Marque con una X los casos que considera que tienen mayor posibilidad de enfermarse con

Tuberculosis Pulmonar.

1.1 Alcohdlicos

1.2 Fumadores
1.3 Personas mayores de 65 afios
1.4 Pacientes Diabéticos

1.5 Pacientes con SIDA
1.6 __ Reclusos
1.7 ___ Personas mal nutridas

1.8 __ Personas con vida desordenada.



1.9 Personas que conviven con enfermos de Tuberculosis.

1.10_ _En el caso en que conviven mas de 3 de personas en la misma

habitacion.

2. Marque con una X las vias por las que consideras se puede adquirir La Tuberculosis

2.1 Convivencia con enfermos sin tratamiento.
2.2 Contacto de micro gota de saliva de paciente enfermo.
2.3 Consumo de agua no potable

2.4 Compatrtir utensilios como vasos, cucharas de pacientes enfermos.
2.5 A través de transfusiones

3. Marque con una X los sintomas que conoce debe tener un paciente sospechoso padecer

Tuberculosis Pulmonar.

3.1 Tos.
3.2 Expectoracion.
3.3 Fiebre

3.4 sudoraciones durante la noche

3.5 Sintomas respiratorios que se prolongan por mas de 14 dias.
3.6 Falta de apetito.

3.7 ___ Pérdida de peso

3.8 Decaimiento.

3.9 Dificultad para respirar.

3.10 A veces el paciente no tiene sintomas.



Programa Educativo para elevar el nivel de conocimiento sobre Tuberculosis en grupo de

riesgo.

Autor: Dr. Carlos Andrés Fraga Triana.

Fundamentacion.

La Tuberculosis es una enfermedad transmisible que en el mundo constituyendo un importante
problema de salud en la actualidad, por tanto, es interés del sistema de salud publica fomentar los

conocimientos sobre el tema.

Basandose en estas premisas se concibe este programa educativo que permitird elevar el nivel
de conocimiento sobre la Tuberculosis, via de transmision, si es curable la enfermedad, grupos de

riesgo y sintomas de la enfermedad.

El disefio de este programa responde a la necesidad creciente de elevar los cocimientos del grupo
de alto riesgo permanente, en este programa se enfatizaron los principios didacticos que aseguran
una mejor atencién a las particularidades sobre el tema de forma que se logre una asimilacion

activa y consciente de los conocimientos.

PROGRAMA DE INTERVENCION EDUCATIVA: “Erradiquemos la Tuberculosis Pulmonar”.

MODULOS.

Modulo I: INTRODUCCION.
* Contenido de Estudio.
Historia de la Tuberculosis Pulmonar.

Definicion.

Frecuencia. Comportamiento.

A w0 DdPE

Aplicacion del examen preprueba.
** Forma de Organizacion de la Ensefianza.

e Conferencias.

e Actividad evaluativa.



Modulo Il. FACTORES DE RIESGO Y CLASIFICACION.
* Contenido de estudio:

1. Factores de riesgo para adquirir la Tuberculosis Pulmonar.
2. Grupos de riesgo establecidos en el Programa Nacional de Prevencion.
3. Epidemiologia.

** Forma de Organizacion de la Ensefianza

e Conferencia.

e Ejercicios de Grupos.
Mddulo Ill. VIAS DE TRASMISION.
* Contenido de estudio:

e Vias por las cuales se puede adquirir la enfermedad.
** Forma de organizacion de la ensefianza.

e Conferencia

¢ Ejercicios de Grupos.
Modulo IV. SINTOMAS DE LA ENFERMEDAD.
* Contenido de estudio.

1. Sintomas que caracterizan la infeccién por Tuberculosis Pulmonar.
2. Formas clinicas.

3. Medidas de prevencion.

** Formas de organizacion de la ensefianza.
e Conferencia
e Ejercicios de Grupos.

Mdédulo V. CONCLUSIONES.

* Contenido de estudio.



1. Consolidacion.

2. Aplicacion del examen postprueba.
** Formay organizacion de la ensefianza.

= Ejercicios de Grupos.
= Actividad evaluativa.



