POLICLINICO DOCENTE
“BELKIS SOTOMAYOR ALVAREZ”
CIEGO DE AVILA

Titulo: Factores de riesgo asociados a la Tuberculosis en

pacientes mayores de 18 afos.

Autora: Dra. Raiza Barzaga Rosales
Tesis para optar por el titulo de especialista en ler Grado de

Medicina General Integral.

Ciego de Avila
2019



POLICLINICO DOCENTE
“BELKIS SOTOMAYOR ALVAREZ”
CIEGO DE AVILA

Titulo: Factores de riesgo asociados a la Tuberculosis en

pacientes mayores de 18 afnos.

Autora: Dra. Raiza Barzaga Rosales

Aspirante a especialista en Primer Grado en Medicina General Integral.

Tutora: Dra. Belkys Celaida Diaz Fernandez.

Especialista de Primer Grado en Medicina General Integral.
Master en Longevidad Satisfatoria.

Profesora Asistente.

Tesis para optar por el titulo de especialista de ler Grado en

Medicina General Integral.

Ciego de Avila
2019



RESUMEN

Se realizé un estudio observacional analitico longitudinal retrospectivo de casos
y controles, para evaluar los factores de riesgo que inciden en la aparicion de la
tuberculosis en pacientes del area de salud de la policlinica “Belkis Sotomayor”
de Ciego de Avila, durante el quinquenio de 2013-2018, el estudio estuvo
comprendido en el periodo desde septiembre de 2017 a abril de 2019. El
universo de estudio quedd conformado por 21 pacientes mayores de 18 afos
con diagnéstico de tuberculosis (Mycobacterium tuberculosis) a través de la
microsocopia de BAAR y/o el uso de cultivo en la TBC. Se utilizo la técnica de
Chi cuadrado para variables cualitativas, y la prueba T de student para la
comparacion de medias en variables cuantitativas, se realizo el calculo del Odd
ratio para la cuantificacion de riesgo. Predomind la edad en etapa adulta de la
vida y la localizacién pulmonar de la tuberculosis en la casi totalidad de los
casos. La mayoria de los pacientes presentaron habito de fumar y desnutricién,
y en ambos casos se observaron diferencias porcentuales significativamente
mayores en el grupo de enfermos con un riesgo mucho mayor de enfermar en
los expuestos a estos dos factores de riesgo que en los que no presentaban
dichos factores. El hacinamiento, la convivencia con enfermos y la diabetes
mellitus, se presentaron en menor medida en la muestra de estudio y la
presencia de esta exposicién, no modificé el riesgo de contraer tuberculosis en

la muestra.
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INTRODUCCION

La tuberculosis (abreviada TBC o TB), llamada antiguamente tisis (del griego
@Biolg, a través del latin phthisis) es una infeccion bacteriana contagiosa que
compromete principalmente a los pulmones. Desde el siglo pasado, la
tuberculosis (TB) fue identificada por Virchow y otros cientificos de la época
como una enfermedad social vinculada a la pobreza y las malas condiciones de

trabajo y vida (1).

La tuberculosis es una de las enfermedades mas antiguas que afectan a los
seres humanos. Aunque se estima una antigiiedad entre 15.000 a 22.000 afios,
se acepta mas que esta especie evolucioné de otros microorganismos mas
primitivos dentro del propio género Mycobacterium. Se puede pensar que en
algun momento de la evolucioén, alguna especie de micobacterias traspasara la
barrera biologica, por presion selectiva, y pasara a tener un reservorio en
animales. Esto, posiblemente, dio lugar a un anciano progenitor del
Mycobacterium bovis, que es la aceptada por muchos como la mas antigua de
las especies que actualmente integran el denominado complejo Mycobacterium
tuberculosis. El "escaldén" siguiente seria el paso del M. bovis a la especie
humana, coincidiendo con la domesticacion de los animales por parte del

hombre. Asi, posiblemente, pudo surgir como patdégeno para el perro (1).

La especie de bacterias mas importante y representativa causante de
tuberculosis es Mycobacterium tuberculosis o bacilo de Koch, perteneciente al
complejo  Mycobacterium  tuberculosis. Otras  micobacterias, como
Mycobacterium bovis, Mycobacterium africanum, Mycobacterium canetti y
Mycobacterium microti pueden causar también la tuberculosis, pero todas estas
especies no lo suelen hacer en el individuo sano. Aunque la tuberculosis es
una enfermedad predominantemente de los pulmones, puede afectar también
el sistema nervioso central, el sistema linfatico, el sistema circulatorio, el
sistema genitourinario, el aparato digestivo, los huesos, las articulaciones e

incluso la piel (2,3).

En reconocimiento de que la tuberculosis era uno de los problemas de salud
mas desatendidos y que la epidemia estaba fuera de control en muchas partes
del planeta, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la declard, en abril de

1993, como una emergencia mundial y la catalogd como una enfermedad
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reemergente o de aparicion reciente en algunos territorios desarrollados, con
aumento en aquellos en vias de desarrollo, a lo cual se sumo6 el
convencimiento de que seria necesario invertir mas de 100 millones de
dolares/afio, unas 7 veces mas, para lograr programas verdaderamente

efectivos (1-4).

La OPS calcula que en 1995 esta enfermedad fue la causa de muerte de mas
de 75 000 personas en América Latina y el Caribe, y que cada dia 1 100
persona se enferman y mas de 200 mueren debido a la tuberculosis. Ademas,
en América los paises como Bolivia, Republica Dominicana, Ecuador, El
Salvador, Guatemala, Haiti, Honduras, Paraguay y Peru presentan tasas
severas con mas de 85 casos por 100 000 habitantes (5).

En la actualidad sigue siendo el proceso infeccioso mas importante en el
mundo. Se considera, solo a titulo orientativo, que al menos un tercio de la
poblacion mundial (més de 1 500 millones de individuos) se halla infectada por
el bacilo de la tuberculosis y que cada afio contindan apareciendo cerca de 10
millones de nuevos casos de la afeccion, por lo cual se estima en mas de 30
millones el nimero de personas tuberculosas y en mas de 3 millones las que
fallecen anualmente por padecerla. Actualmente, la tuberculosis es la principal
causa de muerte entre las enfermedades infecciosas, al ser diagnosticada en 7
de cada 100 decesos en el mundo; pero debe especificarse que 99 % de las
muertes por esa enfermedad infectocontagiosa, ocurre en paises

subdesarrollados (1,2).

El 90% de los casos de TB se concentran en areas subdesarrolladas; pero los
paises desarrollados no estan libres de este problema sanitario, aunque la
situacion de la epidemia es diferente segun el pais considerado. En los ultimos
afos se ha producido recrudecimiento de la enfermedad; debido a la extensién
del sida, la inmigracion y el aumento de ancianos institucionalizados, a menudo

con enfermedades crénicas que favorecen la reactivacion de procesos antiguos
(6).
La tuberculosis es la mayor asesina del mundo, provoca enfermedades

infecciosas en las mujeres en edad reproductiva y es la principal causa de

muerte entre las personas con VIH / SIDA. Sin embargo, no todas las



infecciones por M. tuberculosis causa la tuberculosis y muchas infecciones son

asintométicas (1).

La distribucion de la tuberculosis no es uniforme en todo el mundo;
aproximadamente el 80% de la poblacion de muchos paises asiaticos y
africanos dan positivo en las pruebas de la tuberculina, mientras que solo 5-

10% de la poblacion de Estados Unidos da positivo (7).

En el 2004, alrededor de 14,6 millones de personas tenian la enfermedad
activa con 9 millones de nuevos casos. La tasa de incidencia anual varia de
356 por 100.000 en Africa y 41 por 100.000 en América (1).

La incidencia de la tuberculosis varia con la edad. En Africa, la tuberculosis
afecta principalmente a adolescentes y adultos jévenes. Sin embargo, en
paises donde la tuberculosis ha pasado de alta a baja incidencia, como los
Estados Unidos es principalmente una enfermedad de personas mayores o de

los inmunocomprometidos (1).

En el Reino Unido, la incidencia de tuberculosis va desde 40 por 100.000 en
Londres, a menos de 5 por 100.000 en zonas rurales del sur oeste de

Inglaterra, de la media nacional es de 13 por 100.000 (1).

Las tasas mas altas de Europa occidental se sitGan en Portugal (31,1 por
100.000 en 2005) y Espaiia (20 por 100.000). Estos rangos comparan con 113
por 100.000 en China y 64 por 100.000 en Brasil. En los Estados Unidos, la
tasa general de casos de tuberculosis fue de 4,9 por 100.000 personas en
2004. En Espafa la tuberculosis sigue siendo endémica en algunas zonas

rurales (8,9).

Cuba, junto a Costa Rica, Puerto Rico y Uruguay presenta tasas inferiores a 25
x 100 000 habitantes; y clasifican entre los 5 paises que cumplen con las metas
globales de la OMS de curacion y deteccion de casos, y tienen perspectivas de

eliminar la tuberculosis como problema de salud (5).

En Espafia la TB es la principal infeccion oportunista en los pacientes
infectados por el VIH. La enfermedad tuberculosa en los individuos VIH se
suele presentar de forma atipica; es frecuente el incumplimiento terapéutico,
favoreciendo la reactivacion de la enfermedad y la aparicidn de resistencias
(10).



En la region de las Américas, segun informes de la OMS-OPS entre 1986 y
1996, el numero de casos notificados oscilaba entre 230 000 y 250 000.
Existen diferencias en cuanto a la carga de la enfermedad en cada pais, lo que

permite la clasificacion y las necesidades de accion (10).

En Cuba el programa de control de la TB realmente comenzd en 1963;
anteriormente solo existian acciones de lucha antituberculosa muy limitadas. La
vigilancia y el control se intensificé en todo el territorio nacional y logré una
notable disminucion de la mortalidad y la incidencia. En 1992 ocurrié una
reversion de la tendencia y en 1994 se realiz6 una revision del programa en
funcion de la situacion existente. Presenta como principal propdsito curar
anualmente el 95% de los caso nuevos, detectar el 90% de los casos nuevos
con baciloscopia, lograr una reduccion anual de 5-10% en la incidencia de

casos nuevos y perfeccionar el trabajo de la red de laboratorios (5,11,12).

En la gestion del Programa Nacional de Control de la Tuberculosis (PNCT) la
evaluacion constituye un elemento primordial para conocer en qué medida se
alcanzan los objetivos. Este proceso debe realizarse exhaustivamente en el
interior de los territorios, para lo cual puede ser utilizado un proceso de
auditoria con enfoque sistémico. La auditoria clinica es un instrumento de la
gestién de calidad de los servicios de salud que permite la evaluacién de sus
objetivos al tiempo que se convierte en un componente de la intervencion para

mejorarlos (13).

Segun una nota informativa divulgada por la Union Internacional contra la
Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias (UICTER); en Cuba se puede
alcanzar la “eliminacion” de la TB en el afio 2016. Eso significa reconocer que
pese a tener escasos recursos econdémicos, esta se puede alcanzar con la
aplicacion de buenos Programas de Control priorizados por los gobiernos. Las
acciones mas relevantes se producen en el nivel local de la atencion de salud
(13,14).

Conocer los factores de riesgo de la tuberculosis en este tipo de paciente,
posibilitara alcanzar una mejor comprension del tratamiento, intervencion y

seguimiento en la atencién primaria. Se pudiera evitar los gastos hospitalarios



por ingreso de complicaciones y una acertada atencion en pacientes con esta

patologia

Problema: Se desconocen los factores de riesgo que inciden en la aparicion de
la tuberculosis en pacientes mayores de 18 afios pertenecientes al area de

salud de la policlinica “Belkis Sotomayor” de Ciego de Avila.



OBJETIVOS

Objetivo general: Evaluar la posible relacién entre factores de riesgo que
inciden en la aparicion de la tuberculosis en pacientes mayores de 18 afios de
edad pertenecientes al area de salud de la policlinica “Belkis Sotomayor” de

Ciego de Avila.

Objetivos especificos:

1. Caracterizar la poblacién de estudio segun algunas variables socio-

demograficas de interés.

2. Evaluar la posible asociacion entre la aparicion de la tuberculosis y los

factores de riesgo de la misma.

3. Cuantificar la intensidad del riesgo por exposicion a los factores de

riesgo de la tuberculosis.



MARCO TEORICO
Antecedentes.

La Tuberculosis (TB) es una infeccibn bacteriana cronica causada por
Mycobacterium tuberculosis humano; habitualmente la enfermedad se localiza
en los pulmones, pero puede extenderse desde los pulmones a otros 6rganos
del cuerpo por medio de la sangre o el sistema linfatico y afectar practicamente
a cualquier organo del cuerpo humano, la extensién de la enfermedad a otros
organos se le denomina tuberculosis extrapulmonar. La TB se ha identificado a
través de la historia, con los nombres de: tisis, consuncion, escrofula, mal de

Pott, plaga blanca y mal del rey (15,16).

La TB es una enfermedad conocida desde tiempos inmemoriales y una de las
mas antiguas en la historia de la humanidad, sus caracteristicas y su
transmisibilidad se conocieron desde antes del afio 1 000 a.n.e. Desde el siglo
XIX y principios del siglo XX, ha constituido un verdadero azote para la
humanidad, afectando especialmente a las grandes aglomeraciones
industriales con una altisima morbi-mortalidad. Su presencia ha sido constante
en la historia de la humanidad, quizas la primera cita bibliografica que se puede
hallar se encuentra en los libros del Antiguo Testamento donde se hace
referencia a la enfermedad que afectd al pueblo judio durante su estancia en

Egipto, tradicional zona de la enfermedad (17-19).

Es imposible conocer la incidencia y la prevalencia de la tuberculosis antes del
siglo XIX, aunque se estima que se trata de una de las primeras enfermedades
descritas en humanos, con una antigiedad cercana a los 20 000 afios. Alcanza
su maxima extension desde mediados del siglo XVIII hasta finales del siglo XIX,
en el contexto de los desplazamientos masivos de campesinos hacia las
ciudades y el desarrollo de la Revolucién Industrial, con largas jornadas de
trabajo, hacinamiento, viviendas con alta humedad y ventilacion deficiente

favorecieron su propagacion (20).



Etiologia.

La tuberculosis es causada por Mycobacterium tuberculosis, una bacteria que
casi siempre afecta a los pulmones, se transmite fundamentalmente por via
aérea a través de pequefas goticas de aerosol de 1-5 pm que contienen al
microorganismo y que se propagan al hablar, toser, cantar o reir una persona
que esté enferma. Aunque se le estima una antigtiedad entre 15 000 y 20 000
afos, se acepta que el microorganismo que la origina evolucioné de otros
microorganismos mas primitivos dentro del propio género Mycobacterium. Se
cree gque en algun momento de la evolucién, alguna especie de micobacterias
saltd la barrera biologica por presion selectiva, y paso a tener un reservorio en
animales. Esto, posiblemente, dio lugar a un primer espécimen del
Mycobacterium bovis, que es la aceptada por la mayoria como la mas antigua
de las especies que integran el denominado complejo Mycobacterium
tuberculosis. En estudios realizados por Estrada GE y col, se sefala que la
tuberculosis, causada por patégenos del género Mycobacterium, se ha
detectado en especies animales muy diversas, desde primates, elefantes y

otros ungulados y carnivoros, hasta mamiferos marinos y psitacidos (21-23).

Este mycobacterium es un bacilo en forma de bastoncillo de extremo
redondeado, es aerobio acido-alcohol resistente, se tifie de forma peculiar, y
puede variar considerablemente con el tiempo en medio de cultivo y con la
accion de algunos medicamentos, como sucede con la isoniacida. Tiene una
longitud de 1 a 4 micras, y de 0.3 a 0.6 micras de diametro. Se comprueba con
la técnica de tincidn de Ziehl-Neelsen o algunas de sus variantes debido a los
componentes lipidico de su pared celular, que tiene afinidad por el colorante
fluorescente auramina-o. Esta micobacteria es ganmapositiva, aerobia, y a
veces aparece en forma granulada o de rosario. Su gran virulencia se debe a
que puede vivir largo tiempo fuera del organismo entre 6 a 8 meses, pero la
exposicion a la luz la destruye. Casi siempre es positiva la prueba de niacina y

esto nos sirve para diferenciarla de otras micobacterias (19).
Mecanismo de contagio:

La infeccion se transmite de persona a persona a través del aire, cuando un
enfermo de tuberculosis pulmonar tose, estornuda o escupe, expulsa bacilos

tuberculosos al aire. Basta con que una persona inhale unos pocos bacilos



para quedar infectada. Se calcula que una tercera parte de la poblacion
mundial tiene tuberculosis latente; es decir, estan infectadas por el bacilo pero
aun no han enfermado ni pueden transmitir la infeccion. Las personas
infectadas con el bacilo tuberculoso tienen un riesgo a lo largo de la vida de
enfermar de tuberculosis de un 10%. Este riesgo es mucho mayor para las
personas cuyo sistema inmunitario esta dafiado, como ocurre en casos de
infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), desnutricion,

diabetes, 0 en quienes consumen tabaco (22,24).

No todas las personas infectadas con bacilos de la tuberculosis enferman, el
sistema inmunitario mata los bacilos de la tuberculosis, o bien los “aisla”,
pudiendo éstos mantenerse en estado latente durante afios. Si el sistema
inmunitario no logra controlar la infeccién por los bacilos, éstos se multiplican,
produciendo la forma activa de la enfermedad y dafiando al organismo. Si no
recibe tratamiento, cada enfermo transmitird los microorganismos patégenos a

unas 10 a 15 personas cada afo (22).

En los dltimos afios el incremento de la inmigracion a nivel mundial se ha
convertido en un fendmeno que contribuye con la incidencia de esta
enfermedad. Segun un estudio realizado en Espafia por Casals M y col (25), la
transmision observada entre sujetos inmigrantes y autéctonos y viceversa se
deberia probablemente a que en nuestro medio el contacto entre ambas
poblaciones es relativamente facil y a que las poblaciones inmigrantes no viven

aisladas.

En determinados contextos mundiales, la marginaciéon "sin hogar" representa la
expresion mas grave y dramatica de todos los fenbmenos de exclusién social.
Un estudio sobre tuberculosis en pacientes deambulantes realizado por Diaz
AO y col (26), advierten que estos pacientes constituyen, por decirlo de alguna
manera, un peligro potencial para la ocurrencia y transmision de cepas
multidrogorresistentes, las cuales deben ser enfrentadas enérgicamente; por
ello corresponde alertar a las autoridades sanitarias para que les garanticen un
lugar mas apropiado donde puedan cumplir su tratamiento y asi evitar el

lamentable abandono al que muchas veces se ven sometidos.

Factores de riesgo.



La susceptibilidad es universal, para todas las edades y sexos. Sin embargo, la
desnutricion, el hacinamiento, el alcoholismo y tabaquismo, algunas
enfermedades debilitantes, los inmunodeprimidos como el VIH y la diabetes,
las malas condiciones socioecondmicas, higiénicas y la indigencia, reclusos y
exreclusos, el estrés, la drogadiccion, la silicosis y los contactos con pacientes
tuberculosos, aumentan la susceptibilidad de las personas a la enfermedad
(27,28).

La edad y sexo:

De acuerdo con la literatura revisada la tuberculosis se presenta con mas
frecuencia en las edades laborales de 30 a 59 afios, aunque también un gran
namero de estudios sefalan que el grupo de edad mas afectado es el de 65
afios y mas. Con relacion al sexo en la literatura revisada en su mayoria se
plantea que la tuberculosis muestra sus mayores estragos en el sexo

masculino (29-34).
Hacinamiento y desnutricion:

Existen muchas evidencias cientificas comprobadas que el riesgo de contraer
TB se incrementa con las malas condiciones socioecondmicas de vida, la

insalubridad o el hacinamiento y también por alimentacién deficiente (35,36).
Tabaquismo y alcoholismo:

Estos habitos de consumo excesivo son muy frecuentes en la sociedad
moderna. Se ha comprobado que el consumo de tabaco aumenta mucho el
riesgo de enfermar de tuberculosis y morir como consecuencia de esta. En el
mundo, se calcula que mas del 20% de los casos de tuberculosis son
atribuibles al habito de fumar (15,22,24).

En muchos de los articulos consultados en la literatura existente se evidencia
una asociacion causal de riesgo entre la TB y el comportamiento anormal de la
conducta ante el alcohol. En un estudio realizado por Mireles OL y col (40),
donde se relacionan la ingestion de alcohol y la incidencia de la tuberculosis
pulmonar, hallaron un 42,2% de enfermos de TB asociados con este habito.
Otro estudio realizado por Lado FL y col, (34) encontraron un 37,5% de

pacientes tuberculosos con alcoholismo (37-40).



Algunas enfermedades debilitantes:

En la bibliografia consultada se sefiala a los pacientes con enfermedades
debilitantes dentro de los grupos de riesgo, que son los que aportan el mayor
namero de casos a la incidencia de la TB, entre estos pacientes los de mayor
riesgo estan las personas cuyo sistema inmunitario esta dafiado, como ocurre

en casos de los seropositivos al VIH y los diabéticos (35,41,42).

Segun datos de World Health Organization (WHO) la pandemia del sindrome
de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), ha venido provocando un
empeoramiento progresivo en la situacion de la tuberculosis, que fue declarada
desde 1993 como emergencia mundial por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) (22).

En otro boletin de salud de reciente publicacion se sefiala que las personas
infectadas por el VIH tienen entre 26 y 31 veces mas probabilidades de
enfermar de tuberculosis. El riesgo de desarrollar tuberculosis activa también
es mayor en las personas aquejadas de otros trastornos que deterioran el

sistema inmunitario (22).

Las infecciones por TB y el VIH estan tan intimamente relacionadas, que a
menudo se habla de "coepidemia” o "epidemia dual” de TB/VIH o VIH/TB, cuya
coinfecciébn es un problema importante de salud publica a nivel mundial. De
hecho, la tuberculosis y el virus de la inmunodeficiencia humana se encuentran
epidemiolégicamente asociados, lo que potencia sus morbilidades y hace

temibles su aparicion y expansion (43).
Las malas condiciones socioecondémicas:

En diferentes investigaciones se ha evidenciado que dentro de los factores de
riesgo identificados asociados a la incidencia de tuberculosis se encuentran el
bajo nivel socioeconémico, la mala higiene ambiental y el hacinamiento. Mufioz
R y Fernandez R (44), investigando sobre factores sociales en la incidencia de
tuberculosis pulmonar se sefiala que las malas condiciones estructurales de las
viviendas (OR 4,17) y la deficiente higiene del hogar (OR 4,14). Influyeron
también en la incidencia de esta enfermedad la deficiente higiene personal y el

hacinamiento.



En otro articulo publicado por Lozano JL y col (43), se sefiala que la
tuberculosis es una entidad clinica marcadora de pobreza, pues 95% de los
casos y 98% de las muertes se notifican en paises en desarrollo. A pesar de
los avances logrados, en la Regidon de las Américas la TB continta siendo un

importante problema de salud publica.
Reclusos y otros factores:

En la literatura consultada se hace referencia a otros factores de riesgo que
contribuyen en menor grado como en el caso de los reclusos en carceles, y
otros ambientes como asilos, individuos sin hogar y campamentos para

refugiados que también pueden facilitar la transmisién (16,42).

Dentro de los estudios que incluyen los reclusos como una poblacion
susceptible al riesgo de TB, mencionamos a Rodriguez JE y col (29), que
investigando sobre algunos factores epidemioldgicos de la tuberculosis en el
municipio de Morén, en la provincia Ciego de Avila, Cuba, hallaron una
frecuencia de 17,5% de reclusos con esta enfermedad. Bermudez LP y col
(15), en la provincia de Villa Clara, Cuba, hallaron en el universo de estudiado

un 5.8% de reclusos afectados por la enfermedad.

La transmisién de la tuberculosis también es un riesgo dentro de los escenarios
donde se brindan cuidados de salud. Al respecto Martinez D y col (45), en un
articulo sobre conocimientos y percepcion del riesgo de tuberculosis en los
trabajadores de la atencién primaria de salud, realizado en el 2015 en Ciudad
Habana, en sus conclusiones hallaron que el nivel de conocimientos sobre la
TB en esos trabajadores de la salud también son insuficientes y ello influye en
la percepcion del riesgo, lo que hace necesario fortalecer la capacitacion y

procesos comunicativos en este sector con el fin de evitar su contagio.
Sintomas y Diagnostico.

Se trata de una de las enfermedades que presenta cuadro clinico muy variado
en dependencia de la localizacion y extensién de las lesiones, asi como las
caracteristicas individuales del paciente. Estas pueden ser desde apenas
sintomas hasta aquellos casos muy graves con peligro para la vida. Esta
entidad debe sospecharse en todo paciente con tos y expectoracion

persistente, dolor toracico y hemoptisis, acompafiada o no de sintomas



generales como son: pérdida de peso, fiebre, escalofrios, sudacion nocturna,
astenia, anorexia, fatiga, temblor y dedos en palillo de tambor. Dentro de los
sintomas respiratorios: los resfriados frecuentes, la tos, expectoracion-

hemonptisis, disnea y sibilancias localizadas (35).

Los primeros sintomas pueden ser leves por muchos meses, y generalmente,
los pacientes tardan en buscar atencién médica y en este periodo transmiten la
bacteria a otros. Un estudio realizado por Rodriguez JE y col (29), sobre
algunos factores epidemioldgicos de la tuberculosis en el municipio de Moron
en la provincia Ciego de Avila, hallaron que los principales sintomas referidos
por los pacientes fueron: la fiebre 50,8%, tos 44,4%, asi como astenia y pérdida
de peso (24).

Los sintomas comunes de la tuberculosis pulmonar activa son tos productiva a
veces con sangre en el esputo, dolores toracicos, debilidad, pérdida de peso,
fiebre y sudores nocturnos. Para diagnosticar la tuberculosis se utiliza mucho la
baciloscopia del esputo, en el laboratorio se examinan las muestras bajo el
microscopio para ver si contienen bacilos tuberculosos, el diagnéstico puede
realizarse en un dia; sin embargo, en los casos menos infecciosos esta técnica

no es muy efectiva (24).

Para el estudio bacteriolégico se pueden utilizar las muestras siguientes:
directos (Ziehl-Neelsen), cultivo (Lowestein-Jensen), biologia molecular (PCR).
Ademas del esputo puede ser examinado de ser necesario: orina, liquido
cefalorraquideo, liquido pleural, ascitico, sinovial y otros. También ganglios,
heces fecales y sangre. Otros procedimientos para el diagnéstico son: el
método de deteccion radiométrico (BACTER), la prueba de hibridacién del
ADN, ELISA, hemoaglutinacion, RCP y biopsia o puncion para estudio
histoldgico y cultivo (35).

Epidemiologia.



Se estima que la tercera parte de la poblacion mundial ha sido infectada por el
bacilo tuberculoso y 5-10% padecera la enfermedad a lo largo de su vida. En
1993, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declar6é a la TB como un
problema de salud mundial y advirti6 que el nimero de defunciones alcanzara
los 30 millones durante la proxima década si no se toman las medidas
necesarias; ademas, estima que desde el inicio de la epidemia del SIDA hasta
finales de 1993, el numero de personas infectadas simultdneamente por VIH y
M. tuberculosis, en el mundo entero, ascendié a 5,1 millones. Esta enfermedad
en los ultimos 20 afios tuvo un comportamiento favorable y tendencia a la

disminucion con incidencia de 4,9 por 10 000 habitantes (22,46).

Segun Durelle T (42), en Cuba la morbilidad en el periodo1992 a 1994 se
incrementd a 14,3 por 100 mil habitantes después de haberse logrado una
reduccion de 5 por 100 mil habitantes, esto ocurri6 a consecuencia del
abandono del control operacional del programa nacional asociado a dificultades
econOmicas del pais durante ese periodo y a la reactivacion endogena en

adultos de la tercera edad.

Sin embargo, segun el Anuario Estadistico de Salud del 2008, aun todos los
territorios de Cuba no presentan indicadores que muestren un ritmo similar en
la reduccion de la incidencia de la tuberculosis, como se aprecia en las
estadisticas de 2008, en las que provincias como Ciego de Avila con tasa de
(13,3) el municipio especial Isla de la Juventud (9,2) y Ciudad de La Habana
(9,0) estuvieron por encima de la tasa de incidencia nacional. Ciudad de La
Habana fue la tercera peor del pais y el municipio 10 de Octubre, con (8,2) esta
entre los de tasas mas altas de los 15 municipios en esta provincia. Esta
situacion reclama un enfoque mas activo en la localizacion de los enfermos, lo
que podria lograrse mediante la identificacion de factores sociales que influyen

en la incidencia de la tuberculosis pulmonar (11).

En los datos publicados por la Direccion Nacional de Registros Médicos y
Estadisticas de Salud, al finalizar el afio 2010, Cuba mostré una incidencia de
781 casos nuevos, para una tasa de 7,0 por 100 mil habitantes.
Especificamente la provincia de Santiago de Cuba tuvo una tasa de 5,5 por 100
mil, algo superior a la de 5,1 por 100 mil habitantes del 2009. El municipio de

Santiago de Cuba alcanzé una tasa de 7,8, en el cual el area de salud del



Distrito Urbano "José Marti" finalizO con una tasa de 13,8 por cada 100 mil
habitantes (11).

En una publicacion del 2013 realizada por Zayas M y Velazquez Y (27),
especificamente en la provincia de Santiago de Cuba la tasa de TB, al finalizar
el 2011, fue de 5,5 por cada 100 000 habitantes, de cuya totalidad, 83,8 %
padecia tuberculosis pulmonar, con baciloscopia positiva en 71,2 %.

En un estudio realizado por Rodriguez JE y col (29), sobre algunos factores
epidemioldgicos de la tuberculosis en el municipio de Moron, se sefala que la
provincia Ciego de Avila finalizo el afio 2010 entre las provincias con mayor
tasa de incidencia de tuberculosis, que ha mantenido en los Ultimos afios un
aumento en la incidencia de esta enfermedad, en el aflo 2007 la tasa fue de
35,4, en el 2008 de 25,7, en el 2009 de 9,6, en el 2010 de 15,6 y en el 2011 de
13,8.

Los resultados de estudio realizado en el municipio de Morén motivaron la
realizacion de otro estudio posterior que fue ejecutado por Rodriguez O y col
(47), con el objetivo de pronosticar el comportamiento de la tuberculosis en la
provincia Ciego de Avila para el 2011-2012 y poner los resultados a disposicién
de los directivos para la toma de decisiones oportunas para solventar los
problemas que afectan a la poblacion.

En la actualidad la situacion de la tuberculosis en el siglo XXI refleja las
diferencias sociales y econdmicas imperantes en el mundo entre los paises.
Factores como la pobreza, la superpoblacion, las guerras y la destruccion de
las infraestructuras nacionales han contribuido a la diseminacién de esta
enfermedad, la cual cobra 50 mil vidas semanales y aproximadamente un tercio
de la poblacibn mundial esta infectada asintomaticamente con esta bacteria
(48).

En un informe de la OMS publicado en 2011, a nivel mundial entre los
hallazgos de importancia, refiere que la TB habia disminuido desde el 2006,
con tasas de incidencia descendentes a partir del 2002 (un bienio antes de la
fecha sefialada); las defunciones anuales por la enfermedad eran menos en el
2009. En los ultimos afios se ha producido en el mundo la emergencia, o la

reemergencia, de “eventos” epidemioldgicos entre los que se destaca el



incremento de la tuberculosis, uno de los problemas de salud publica de mayor
gravedad en el mundo. Este incremento se asocia con factores tales como:
incremento del riesgo de la enfermedad en el adulto mayor por factores
bioldgicos, nutricionales y condiciones de vida, situacion economica adversa
por la que atraviesan los paises, pérdida de prioridad en acciones de control de
los programas, personas con tratamiento a base de inmunosupresores, otras

con compromiso inmunologico como el VIH, diabetes, neoplasias, etc (49,50).

En un boletin publicado en el 2014 por Oliva MT (51), hace referencia que en la
actualidad en 33 paises con menos de 100 casos de tuberculosis por millén de
habitantes, 155 000 personas siguen contrayendo la enfermedad cada afio y 10
000 sucumben a ella. De los 33 territorios 21 son paises europeos. Se incluyen
también siete de la Regidn de las Américas (entre ellos Cuba), tres de la
Region del Mediterrdneo Oriental y dos de la Regién del Pacifico Occidental.
Espafia no aparece en este objetivo por su alta incidencia. La iniciativa,
elaborada en colaboracion con expertos de paises con una carga débil de la
enfermedad a los que va dirigido el marco, supone una adaptacion de la nueva
estrategia mundial de la OMS contra la tuberculosis 2016-2035, aprobada por
la Asamblea Mundial de la Salud en mayo de 2014. Eliminar la tuberculosis es
el objetivo que se marca la Organizacion Mundial de la Salud para 2050,
pasando por una primera fase para 2035 en la que los nuevos casos de

tuberculosis deben reducirse a menos de 10 por millon de habitantes y afio.

A través de otro boletin publicado en 2014, la OMS lament6 que en el afio
anterior fallecieron 1.5 millones de personas a causa de la tuberculosis, de los
nueve millones que padecieron esta enfermedad, la cual puede ser curable con
un diagndstico oportuno. La organizacién indicé en su Informe Mundial de
Tuberculosis, que la magnitud de la enfermedad es subestimada y sub
reportada ya que se contabilizaron 500 mil casos mas de los que se estimaba
(52).

Tratamiento.

La tuberculosis es una enfermedad que se puede tratar y curar. La forma activa

que es sensible a los antibiéticos se trata con una combinacion estandar de



cuatro medicamentos, los antituberculosos mas comunes son isoniazida,
rifampicina, pirazinamida y etambutol, administrada durante seis meses junto
con informacién, supervisiébn y apoyo del paciente por un agente sanitario

capacitado (49).

Si no se proporcionan supervision y apoyo, el cumplimiento terapéutico puede
ser dificil y, como consecuencia, la infeccion puede propagarse. La gran
mayoria de los enfermos pueden curarse a condicion de que los medicamentos
se tomen correctamente y el tratamiento debe continuarse de forma regular e
ininterrumpida durante seis a ocho meses. La supervision del tratamiento
ayuda a garantizar que las personas infectadas completan el tratamiento

farmacolégico hasta curar la tuberculosis y evitar su transmision ulterior (22).

El tratamiento efectivo se basa en una terapéutica sistematica de multidrogas,
directamente supervisada y acortada, con altas tasas de curacion y eficacia en
la prevencion de nuevas infecciones y de la multirresistencia. Desde 1995,
gracias a las estrategias recomendadas por la OMS, se ha tratado con buenos
resultados a mas de 51 millones de personas y se calcula que se habrian

salvado unos 20 millones de vidas (22).

Los medicamentos antituberculosos corrientes se han venido usando por
décadas y la resistencia a ellos esta aumentando. Se estima que cada afio
aparecen medio millbn de nuevos casos de tuberculosis resistente a los
farmacos habituales. En todos los paises estudiados se ha comprobado la
existencia de cepas del bacilo que presentan resistencia a por lo menos un
medicamento antituberculoso. Se conoce como tuberculosis multirresistente a
la causada por una cepa que no responde al tratamiento por lo menos con
isoniazida y rifampicina, los dos medicamentos antituberculosos (estandar) de
primeras lineas mas eficaces. La enfermedad causada por bacilos resistentes
no responde al tratamiento corriente de primera linea, no obstante, la forma
multirresistente se puede tratar y curar con medicamentos de segunda linea
(9,23).

Segun informe de la OMS un nuevo farmaco para luchar contra la tuberculosis
resistente, el bedaquiline, esta disponible por primera vez en cuarenta afios. El
bedaquiline, que fue aprobado por la Administracion de Alimentos vy

Medicamentos de los Estados Unidos en diciembre de 2012, podra ser utilizado



siguiendo las orientaciones provisionales para su uso en pacientes adultos que
la organizacién internacional emitié. Hay un gran interés en este medicamento
para tratar la tuberculosis resistente. Sin embargo, aun disponemos de
informacion limitada sobre él, por lo que emitimos orientaciones provisionales

para su aplicacion, aclaré la organizacién en una nota de prensa (53).
Prevencion.

La vacuna Bacillus Calmette-Guérin (BCG) y la quimioprofilaxis son las
medidas de control especifico de la TB, aplicables en la prevencién de la
infeccion. La vacunacion BCG tiene un valor de proteccion de las formas
graves de la enfermedad en menores de 4 afios. Esté indicada a todo recién
nacido vivo y se efectla en las maternidades. La relacion de la tuberculosis, el
Bacillus Calmette-Guérin y las vacunas de tuberculosis como dominio bajo
estudio, parte del hecho de que la Unica vacuna disponible hoy para prevenir la
tuberculosis en humanos es la BCG, y el mejoramiento de ella o el desarrollo
de nuevas vacunas es estratégico para el control de esta enfermedad. La
quimioprofilaxis consiste en la administracion controlada de isoniacida a
personas con alto riesgo de desarrollar tuberculosis, una vez que existe la
seguridad de que no hay enfermedad tuberculosa activa. La dosis es de 5
mg/kg/dia sin exceder de los 300 mg/6 meses a los contactos de pacientes con

baciloscopia positiva y tuberculina positiva (54).

Las politicas sociales que emergieron con la revolucién cubana, catalizaron
cambios en la estructura social, en las reformas del sector salud y en el control
de la Tuberculosis pulmonar. Los cambios en las politicas sociales y la
estructura social, asi como las reformas en el sector salud constituyen
elementos que determinan el comportamiento de esta enfermedad en Cuba
(55).

La atencidon primaria de salud (APS) es la asistencia sanitaria esencial basada
en métodos y tecnologias practicas cientificamente fundados y socialmente
aceptables, y puesta al alcance de todos los individuos y las familias de la
comunidad, mediante su plena participacién y a un costo que la poblacién vy el
pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo, con
un espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion (56).



La tuberculosis fue considerada hasta hace poco un problema de salud de los
paises en desarrollo, mientras hoy, con la reemergencia de la enfermedad, los
paises desarrollados han acaparado su investigacion; sin embargo, estos
esfuerzos no han sido proporcionales con la investigacion dedicada a una
nueva generacion de vacunas contra esta enfermedad y no existen nuevas

patentes que lo demuestren (54).

El control de la tuberculosis, de acuerdo con las recomendaciones
internacionales para el control de las enfermedades infecciosas en el siglo XXI,
debera enfocarse a mejorar la prevencion, el diagnostico, el tratamiento y las
estrategias de control del padecimiento. La estrategia "Fin a la Tuberculosis” de
la OMS tiene como objetivo poner fin a la epidemia de la enfermedad para
2030, y su vision es la de un mundo sin TB y sin ninguna muerte, enfermedad o
sufrimiento provocados por esta enfermedad. La Organizacidon de Naciones
Unidas (ONU) y las asociaciones de salud promueven el didlogo y la
colaboracion para unir a las personas y las comunidades mediante enfoques

nuevos con miras a poner fin a la epidemia de TB (57).

El ascenso progresivo del nimero de casos de tuberculosis en la provincia de
Ciego de Avila y la no identificacién de los factores epidemioldgicos de forma
precoz y el no diagndstico de la tuberculosis latente de forma oportuna, lo que
provoca brechas en la eficiencia, eficacia, efectividad en las medidas de
prevencion y control, son razones importantes para justificar la realizacion de la
presente investigacion que motivo la seleccion de esta enfermedad como tema
para la investigacion del Trabajo de Terminacion de la Especialidad en

Medicina General Integral.

Hipotesis: La identificacion correcta de factores de riesgo de la tuberculosis y
el analisis de los mismos que acttan en funcién del tiempo, pudiera demostrar
la presencia de relacion entre dicho factores y patologia en estudio, en
pacientes pertenecientes al area de salud de la policlinica “Belkis Sotomayor”

de Ciego de Avila.






METODOLOGIA

Se realizé un estudio observacional analitico longitudinal retrospectivo de casos
y controles, para establecer la relacion existente entre factores de riesgo que
inciden en la aparicion de la tuberculosis en pacientes pertenecientes al area
de salud de la policlinica “Belkis Sotomayor” de Ciego de Avila, durante el
quinquenio de 2013-2018, el estudio estuvo comprendido en el periodo de
estudio desde septiembre de 2017 a abril de 2019.

Universo y muestra

El universo de estudio quedd conformado por 21 pacientes mayores de 18
afos con diagnéstico de tuberculosis (Mycobacterium tuberculosis) a través de
la microsocopia de BAAR y/o el uso de cultivo en la TBC, pertenecientes al
area de salud en estudio en el periodo comprendido anteriormente. Se trabajé
con la totalidad del universo por cumplir con los criterios de inclusion y ninguno

de exclusion.

Criterios de inclusion:

1. Pacientes registrados con diagndéstico confirmado de Tuberculosis pulmonar

gue aceptaron participar en la investigacion (ver anexo I).

Criterios de exclusion:

1. Pacientes que presenten algin impedimento fisico o mental que les impida

responder las preguntas del cuestionario.

Criterios de salida:

1. Pacientes con documentos oficiales incompletos (historia clinica).

2. Pacientes reclusos que fallecieron durante el periodo de estudio.

Definicion de caso: Paciente que haya sido diagnosticado y notificado de
tuberculosis pulmonar por primera vez mediante BK, cultivo de expectoraciéon y

control con médico especialista.

Definicion de caso: Individuo que independientemente de su estado de salud

no presente diagnostico ni sintomas de tuberculosis.

Este esquema analitico se inicia a partir de un grupo, denominado "casos",

constituido por un grupo de sujetos (u otras entidades) caracterizados por



presentar el desenlace, enfermedad o variable dependiente que se desea
estudiar. Se entiende que el caracter probatorio de esta condicion debe ser de
la maxima rigurosidad, utilizdndose para tales efectos, diferentes métodos
diagnésticos, que pueden ir desde mediciones de cierta simplicidad (peso, talla,

presion arterial), hasta sofisticados examenes o pruebas diagnosticas.

El sujeto "caso" puede ser un individuo portador de una enfermedad o incluso
una persona que haya fallecido por tal condicion. Entre estos sujetos "casos" el
investigador explora el antecedente de presencia (0 exposicidén) en el pasado a

una o mas variables relacionadas con la variable dependiente en estudio.

Este disefio busca determinar la frecuencia de exposicion a la(s) variable(s)
independientes(s) entre individuos afectados, la que se comparara con similar
frecuencia entre un grupo de individuos libres de la presencia de enfermedad,

grupo que denominaremos "controles".

Los pacientes escogidos para el estudio fueron denominados “casos”, estos
fueron pareados con los sujetos “control” uno por cada caso (relacion 1:1),

pareados por las variables de edad.

El grupo control pareado fue conformado por pacientes que presenten edades

similares con un rango de £ 5 afios a partir del caso que se parea.
Métodos de obtencidn de lainformacion

Los datos se obtuvieron de las historias clinicas, informes anuales del
Departamento de Estadisticas en Salud municipal, las tarjetas de
Enfermedades de Declaracién Obligatoria (EDO), modelo 84-01-1 del Ministerio
de Salud Publica y las historias epidemiolégicas, modelo 81-51 realizada a

estos pacientes notificados.

Toda la informacion fue recogida por un solo investigador, que en este caso la

recolecto la autora de la investigacion para reducir los sesgos en el estudio.

Los datos obtenidos del grupo caso, se registraron en una planilla individual
confeccionada (planilla de vaciamiento) (ver anexo Il) al efecto y validada por el
departamento de MGI de la institucion de referencia, donde se recogieron las
variables a estudiar. Se aplico la planilla individual aquellos que conformaron el

grupo control con el objetivo de hacer comparaciones sobre la existencia 0 no



de determinados factores de riesgo y la asociacion con la enfermedad en

cuestion.

Métodos empiricos:

Andlisis documental: De este andlisis se obtuvo el estado actual del tema
seleccionado, para el estudio de las tendencias mundiales en cuanto a los

resultados obtenidos en otras investigaciones precedentes.
Revisién de documentos oficiales (historia clinica).

Observacion: Es uno de los métodos empiricos mas utilizados como técnica
para la obtencién de la informacion. Se realizO una entrevista y un examen
clinico para determinar los pacientes portadores de esta enfermedad e
identificar los factores de riesgo en la poblacién objeto de estudio.

En correspondencia al problema de investigacion que se pretende generalizar,
a continuacion se estructurd la presente investigacion desde una perspectiva
cuantitativa. Por ultimo se procedi6 al andlisis de los resultados dando salida a

los objetivos a través de las conclusiones.



Operacionalizacion de variables

Operacionalizacion

Variable Tipo — Indicador
Escala Descripcion
Edad Cuantitativa | De 18-24 afios. Edad en afios | NUmero y
continua. De 25-34 afos. cumplidos segun | porciento
De 35-44 afios. su Identidad | segun grupos
De 45-54 afios. personal con un | de edades
De 55-64 afos. intervalo.
De 65y mas

Ubicacion de la | Cualitva TB Pulmonar. Segun ubicacion | Numero y

enfermedad. Nominal TB extrapulmonar. | de la | porciento
dicotémica enfermedad. segln grupos

de edades

Habito de Cualitativa Si Segun se | Namero y

fumar nominal No describe en | porciento
dicotémica definiciones segln grupos

operacionales y | de edades
criterios de
diagnéstico.

Hacinamiento Cualitativa Si Segun se | Nimero y
nominal No describe en | porciento
dicotémica definiciones segln grupos

operacionales y | de edades
criterios de
diagnostico.

Convivencia Cualitativa Si Segun refiera el | Namero y

con enfermo nominal No paciente. porciento
dicotémica segun grupos

de edades

Desnutriciéon Cualitativa Si Segun se | Nimero y
nominal No describe en | porciento
dicotémica definiciones segun grupos

operacionales y | de edades
criterios de
diagndstico.

Diabetes Cualitativa Si Segun datos de | NUmero y

Mellitus nominal No HC vy refiera el | porciento
dicotémica paciente. segun grupos

de edades




Plan de andlisis de los resultados

Se confecciond una base de datos en el programa Excel para sintetizar toda la

informacion y fue resumida en frecuencias absolutas y porcentajes.

Para el analisis de las variables demograficas se utilizé estadistica descriptiva

de mediana y desviacion estandar

Para describir la relacién entre la presencia de factores causales y TB se
realizd una tabla de contingencia de todos los factores de riesgo que incidieron
0 no en la aparicion de la patologia estudiada. Para el analisis de los datos se
utilizé el programa SPSS v.12, para determinar si es significativa cada variable
con un nivel de significaciébn de p < 0,05, para esto se utilizé la técnica de
independencia basada en la distribucion de Chi cuadrado para determinar la
presencia de asociacién estadistica entre variables cualitativas, se aplico la
prueba T de student para la comparacion de medias en variables cuantitativas
con normalidad de los datos y se realizd el calculo del Odd ratio para la

cuantificacion de riesgo.
Aspectos Eticos

Para la realizacion de este estudio se tuvo en cuenta los principios éticos que
rigen las investigaciones biomédicas (Declaracion de Helsinki) y que se aplican
en nuestro pais (Autonomia, Beneficencia, No Maleficencia y Justicia). El
protocolo de investigacion fue presentado, revisado y aprobado por el Comité

Etico del departamento de MGI del area de salud en cuestion.



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Tabla 1. Participantes segun edad y localizacion de la tuberculosis. Ciego de
Avila. 2019.

o, Edad (afos)
Localizacion N % ) Desv.
delaTB Media tip. p*
Pulmonar 19 90,5 41,8 9,2
Extrapulmonar 2 9,5 40,0 4,2 0,791
Total 21 100,0 41,6 8,8

*Prueba T para la igualdad de medias

Fuente: cuestionario.

La tabla 1 muestra la distribucion de participantes segun las medidas de
tendencia central y de dispersion de las edades y la localizacion de la

tuberculosis.

Se pudo observar que predominé la localizacién pulmonar con 19 pacientes
mientras que solo se encontraron 2 con formas clinicas extrapulmonares que
representaron el 90,5% y el 9,5% del total respectivamente. La media de
edades general de la serie resulté de 41,6 afios y los datos se alejaron de esa
media de edades unos 8,8 afilos como promedio. Los pacientes con
localizacion pulmonar presentaron una media de edades ligeramente mayor,
con 41,8 afios en comparacion con la media de edades de los pacientes con
afeccion extrapulmonar que resulté de 40,0 afios, pero esas diferencias de
medias no resultaron significativas segun el resultado de la prueba estadistica

utilizada.

Proporcionalmente, los principales grupos de riesgo reportados por diferentes
autores son los adultos mayores que presentan una mayor incidencia la que

constituyen 20% de los casos, para el grupo de 15 a 64 afos (58,59).



Tabla 2. Participantes segun tuberculosis y hacinamiento. Ciego de Avila. 2019.

Tuberculosis Total
Hacinamiento Casos Controles *P
No. % No. % No. %
Si 11 52,4 5 23,8| 16 38,1
No 10 47,6 16 76,2| 26 61,9| 0,112
Total 21| 100,0| 21| 100,0, 42| 100,0

*Chi-cuadrado de Pearson (Correccion por continuidad de Yates)

La tabla 2 muestra la distribucion de participantes segun la presencia o no del
diagnéstico de tuberculosis y la exposicion a convivencia en condiciones de

hacinamiento.

Se pudo observar que 16 de los participantes se encontraban en condiciones
de hacinamiento para un 38,1% del total, con una mayor distribucién entre los
casos en los que se observaron 11 de ellos para el 52,4% de estos y 5 entre
los controles de los que representaron el 23,8%.

Las diferencias porcentuales observadas no resultaron significativas segun el

analisis de la prueba estadistica utilizada.

La enfermedad se trasmite de persona a persona. La fuente mas importante y
habitual de contagio son las personas con lesiones activas 0 en comunicacion
con las vias aéreas (cavernas abiertas), es decir, con Tuberculosis Pulmonar,
quienes al estornudar, toser, hablar o expectorar, eliminan y dispersan
particulas de secreciones respiratorias que vehiculizan bacilos tuberculosos
(gotas de Flugge) que quedan suspendidas hasta varias horas, en su forma
viable y son inhaladas por otras personas. Un enfermo puede infectar un
promedio de 10-15 personas sanas. Es mas probable que las personas
enfermas con TB contagien a otras personas con las que pasan la mayor parte
del tiempo. Esto incluye familiares, amigos y comparieros de trabajo, por lo que
el grado de hacinamiento representa un factor preponderante en el contagio de
la enfermedad (58,59).

Los autores refieren que son los pacientes con co-infeccién por VIH, los
inmigrantes, las personas privadas de libertad, los pueblos indigenas y las

personas en situacion de hacinamiento las que proporcionan una mayor



incidencia a la enfermedad de TB, si se consideran que las tasas de incidencia
estimadas especificas para estos grupos, los més importantes son los
contactos (58,59,60).



Tabla 3. Participantes segun tuberculosis y habito de fumar. Ciego de Avila.
20109.

Habito Tuberculosis Total .
de fumar Casos Controles *P Odds Ratio
No. % |[No.| % No. %
Si 16| 76,2 7| 33,3 23| 54,8 OR: 6,4
No 5| 23,8| 14| 66,7 19| 45,2 0,013 |[I.C.n: 1,7
Total 21| 100,0| 21| 100,0 42| 100,0 I.C.sup: 24,8

*Chi-cuadrado de Pearson (Correccion por continuidad de Yates)

La tabla 3 muestra la distribucion de participantes segun la presencia de
tuberculosis y la referencia de habito de fumar.

Se pudo observar que 23 de los participantes hicieron referencia al nocivo
habito para un 54,8% del total, con mayoria absoluta del grupo de casos en el
gue se presentaron 16 de ellos para el 76,2% de estos y 7 entre los controles
que representaron el 33,3% de este ultimo grupo.

Las diferencias porcentuales encontradas entre los grupos de estudio
resultaron evidentes y significativas segun el resultado de la prueba estadistica
utilizada siendo mas de 6 veces mayor el riesgo de enfermar entre los

fumadores que en los no expuestos a dicho habito.

Christian Garcia (58), concluye en su estudio que, tener al menos un FR
significaria tener una tasa de incidencia de tuberculosis de 33,4 por 100.000
habitantes. Es decir 2,4 veces mayor que la de toda la poblacion y de 3,4 veces
mas que la de las personas que no tienen ningun FR registrado. La prueba de
asociacion arrojo asociacion significativa para los pacientes alcohdlicos. Sin

embargo por el contrario, para el habito de fumar, no se encontré asociacion.

Segun el informe anual de la OMS de 1999 se ha demostrado que el fumar
causa el 12% de todas las muertes por tuberculosis en China, los fumadores de
mas de 20 cigarrillos al dia tienen el doble de tasa de mortalidad que los
tuberculosos que no fuman y esto se podria explicar por-que el dafio pulmonar
gue produce el tabaco ofreceria un caldo propicio para la infeccidén tuberculosa
(60).



Tabla 4. Participantes segun tuberculosis y convivencia con enfermo. Ciego de
Avila. 2019.

Tuberculosis

Convivencia c Total N
con enfermo asos Controles p
No. % No. % No. %
Si 6 28,6 2 9,5 8 19,0
No 15 71,4 19 90,5 34 81,0/ 0,239
Total 21| 100,0f 21| 100,0 42| 100,0

*Chi-cuadrado de Pearson (Correccion por continuidad de Yates)

La tabla 4 muestra la distribucién de participantes segun el diagndéstico de
tuberculosis y la referencia de convivencia con enfermos en algunos de sus

estadios.

Se pudo observar que 8 de los participantes presentaron convivencia con
enfermos en algin momento para un 19,0% del total con amplio predominio del
grupo de casos en el que se observd en 6 pacientes para un 28,6% de dicho
grupo, mientras que solo 2 participantes del grupo control referia la

mencionada convivencia para el 9,5% de este Ultimo grupo.

Las diferencias porcentuales fueron favorables al grupo de casos, pero no

resultaron significativas al analisis de la prueba estadistica utilizada.

Este bacilo es vulnerable a la radiacion ultravioleta por lo que se impide la
transmisién en espacios abiertos o en locales iluminados. Se trasmite por lo
general de noche, en especial en dormitorios ocupados por la persona enferma
y sus contactos mas inmediatos. El 60 % de los infectados y 2-3 % de los
enfermos se ubican entre los contactos proximos (familiares o no) que
comparten sus habitaciones (hogar o locales de convivencia colectiva, como
hospitales, hogares de ancianos, hospedajes, carceles, fabricas etc.),
constituyendo pues un foco de infeccién; sin embargo los estudios realizados
respecto a contactos en el trabajo y encuentros ocasionales han mostrado

niveles inferiores de infestacion (61).

La enfermedad se trasmite de persona a persona. La fuente mas importante y
habitual de contagio son las personas con lesiones activas o en comunicacion

con las vias aéreas (cavernas abiertas), es decir, con Tuberculosis Pulmonar,



quienes al estornudar, toser, hablar o expectorar, eliminan y dispersan
particulas de secreciones respiratorias que vehiculizan bacilos tuberculosos
(gotas de Flugge) que quedan suspendidas hasta varias horas, en su forma
viable y son inhaladas por otras personas. Un enfermo puede infectar un
promedio de 10-15 personas sanas. Es mas probable que las personas
enfermas con TB contagien a otras personas con las que pasan la mayor parte
del tiempo. Esto incluye familiares, amigos y compafieros de trabajo (63,64).



Tabla 5. Participantes segun tuberculosis y desnutricién. Ciego de Avila. 2019.

Tuberculosis Total
Desnutricion Casos Controles *p Odds Ratio
No. % No. % No. %
Si 15| 71,4 7| 33,3| 22| 52,4 OR: 5,0
No 6| 28,6 14| 66,7| 20| 47,6/0,031 [I.C.;,: 1,3
Total 21/100,0/ 21|100,0| 42|100,0 I.C.sup: 18,6

*Chi-cuadrado de Pearson (Correccion por continuidad de Yates)

La tabla 5 muestra la distribucion de participantes segun el grupo de estudio
asignado por casos o controles y la presencia de desnutricion segun indice de

masa corporal.

Se observaron 22 participantes con el referido estado nutricional para un 52,4%
del total con amplia mayoria porcentual del grupo de casos en el que se
observaron 15 pacientes para el 71,4% de los mismos mientras que solo 7 de
los controles (33,3%) presentaban estado nutricional desnutrido.

La prueba Chi-cuadrado de Pearson indicé un resultado significativo del valor
de la p calculada y segun el célculo de Odds Ratio resulté 5 veces mayor el
riesgo de desarrollar tuberculosos en desnutridos que en los que no

presentaban la mencionada exposicion.

Se ha establecido que los factores con un riesgo muy alto son la infeccién VIH.
Si bien estos grupos no son tan gravitantes en numero como los adultos
mayores, sus riesgos son muy superiores, con tasas de incidencia mas de 20
veces las del grupo sin FR. Las malas condiciones de vida, desnutricién y la
inmunodepresion por enfermedades concominantes, podrian explicar las

magnitudes de riesgo asociadas a la TB (65-67).

Tanto el tiempo pasado en la céarcel como la afectacibn pulmonar han
constituido factores de riesgo independientes asociados a formar parte de un
cluster, La Tuberculosis (TB) es una enfermedad social que, por su vinculo con
la pobreza, afecta mayormente a los paises en desarrollo y a los sectores mas
vulnerables de los paises desarrollados, lo que hace dificil su control y
erradicacion sobre a personas desnutridas y con bajo nivel de adquisicion

economica (68).



El efecto adverso de la malnutricion sobre el sistema inmunitario es una nocion
generalmente aceptada. En Alemania la mortalidad por Tb aumento
rapidamente durante la Primera Guerra Mundial, disminuyendo al terminar y
resurgio en el periodo de inflacion monetaria que se acompafo de severas
restricciones alimentarias (69).



Tabla 6. Participantes segun tuberculosis y diabetes mellitus. Centro

penitenciario de Ciego de Avila. 2019.

Diabetes Tuberculosis Total .
mellitus Casos Controles p
No. % No. % No. %
Si 2 9,5 1 4,8 3 7,1
No 19 90,5 20 95,2 39 92,9/ 1,000
Total 21 100,0 21 100,0 42 100,0

*Chi-cuadrado de Pearson (Correccion por continuidad de Yates)

La tabla 6 muestra la distribucion de participantes segun asignacion a los
grupos de estudio por presencia o no de tuberculosis y la presencia de diabetes

mellitus.

Se pudo observar que 3 de los participantes presentaban antecedentes
personales de diabetes mellitus para un 7,1% del total, a predominio ligero del
grupo de casos en el que se observaron 2 pacientes para el 9,5% de dicho
grupo mientras que solo 1 de los participantes del grupo control (4,8%) referia

la mencionada enfermedad crénica.

Los datos observados y sus diferencias porcentuales no resultaron
significativamente diferentes entre si, segun resultado de la prueba Chi-

cuadrado de Pearson con un valor de la p calculada muy superior a 0,05.

La tuberculosis continta siendo un relevante problema mundial y nacional. En
Cuba, la tasa de incidencia se ha mantenido en 13 por cada 100.000 habitantes
desde hace varios afios sin la tendencia a la disminucion esperada que
permitiese su eliminacion al afio 2020. Como pais de baja prevalencia, los
casos se han ido concentrando en grupos de riesgo, llegando el afio 2013 a
observarse que el 33% de los casos pertenece a alguno de estos grupos, y
esta proporcién aumenta a medida que se analizan las personas mas jovenes.
Estos porcentajes varian en forma importante al realizar el analisis regional.
Ademas, muchos de estos enfermos presentan mas de un factor de riesgo, lo
gue demuestra la existencia de grupos poblacionales mas vulnerables a la
tuberculosis (70,71).



CONCLUSIONES

Predomind la edad en etapa adulta de la vida y la localizacion pulmonar de la
tuberculosis en la casi totalidad de los casos. La mayoria de los pacientes
presentaron habito de fumar y desnutricion, y en ambos casos se observaron
diferencias porcentuales significativamente mayores en el grupo de enfermos
con un riesgo mucho mayor de enfermar en los expuestos a estos dos factores
de riesgo que en los que no presentaban dichos factores. El hacinamiento, la
convivencia con enfermos y la diabetes mellitus, se presentaron en menor
medida en la muestra de estudio y la presencia de esta exposicion, no modifico
el riesgo de contraer tuberculosis en la muestra de estudio.
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ANEXQOS
Anexo |

Acta Consentimiento Informado.

Compafiero (a) Paciente:

Por este medio le comunicamos a ud. que ha sido escogido (a) para la
realizacion de una investigacion donde usted sera el objeto de estudio factores
de riesgo que inciden en la aparicion de Tuberculosis. Esperamos su ayuda y

facilitacion de los medios de informacion.
Si desea usted participar en el estudio exponga aqui su consentimiento:

Yo he tenido

contacto con la Dra. Raiza Barzaga Rosales y el resto del equipo de
investigadores que me han explicado todos los aspectos relacionados con el
estudio; he podido hacer preguntas y aclarar todas mis dudas acerca del

mismo, recibiendo respuestas satisfactorias.

Comprendo que mi participacion es voluntaria, que puedo retirarme cuando lo
desee del mismo, sin que sea necesario explicar las causas y sin afectar las
relaciones con los médicos que me atienden y para expresar libremente mi

conformidad de participar en el estudio firmo el siguiente modelo.

Nombre y Apellidos del paciente

Firma del paciente:




Anexo Il.

Planilla de recogida de datos

Fecha:
Datos Generales:
Nombre:

Edad:
Municipio:

Provincia:

Casos Controles

Variables de factores de riesgo:

Ubicacion de la enfermedad:
TB Pulmonar.
TB extrapulmonar.

Hébito de fumar:
Si
No

Hacinamiento:
Si
No

Convivencia con enfermo:
Si
No

Variables sociodemograficas:

Desnutricion:
Si

No

Diabetes Mellitus:
Si

No




