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1. TITULO

“DETERMINACION DE CASOS DE TUBERCULOSIS MEDIANTE LA
IDENTIFICACION DE SINTOMATICOS RESPIRATORIOS EN EL BARRIO
ZALAPA'Y MOTUPE”
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2. RESUMEN

La tuberculosis es una de las enfermedades mas antiguas conocidas por los
seres humanos y es una de las principales causas de muerte de origen
infeccioso en todo el mundo. A nivel local, el Ministerio de Salud Publica,
informa que en el aflo 2011 se presentaron 54 casos, en el 2012 45 casos, en
el 2013 48 casos. Por esta razén se realizdé un estudio de tipo descriptivo, de
corte transversal, para determinar los casos de Tuberculosis mediante la
identificacion de Sintomaticos Respiratorios en el Barrio Zalapa y Motupe; el
universo estuvo conformado por 810 habitantes entrevistados, con una muestra
de 97 sintomaticos respiratorios identificados. Para identificar a los sintométicos
respiratorios se realizaron visitas domiciliarias donde se aplicé una entrevista;
una vez identificado al sintomatico respiratorio se le tomd 2 muestras de esputo
para determinar la presencia del bacilo de koch mediante la prueba de
baciloscopia. Una vez obtenidos los resultados se aplicO una encuesta para
conocer los factores de riesgo asociados al desarrollo de tuberculosis. Los
resultados obtenidos demostraron que los sintomaticos respiratorios
identificados corresponden al 11,98% de la poblacién investigada; el bacilo de
Koch se presentd en un 9,28% de los sintomaticos respiratorios; al analizar la
tuberculosis se presentd con un mayor porcentaje en el sexo masculino con un
66.67% y con un menor porcentaje en el sexo femenino con un 33,33%,
presentandose con un mayor porcentaje en edades comprendidas entre 65 y
mas afios con un 44,44%, seguido de las edades de 20 a 34 afios con el
22,22%; de 35 a 49 afos con el 22,22% y de 50 a 64 afios con el 11,12%; los
factores de riesgo asociados para el desarrollo de tuberculosis en los pacientes
positivos fueron la condicién socioecondémica baja (pobreza) y la presencia de
enfermedades de tipo respiratorio con un 100%, seguido de la ventilacion
deficiente y las comorbilidades con el 66,67%, el alcoholismo con el 44,44%, el
contacto con personas con tuberculosis con el 33,33% y el hacinamiento y las

drogas con el 22,22% y 11,11% respectivamente.

Palabras claves: Tuberculosis, sintomaticos respiratorios, baciloscopia,

factores de riesgo.
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SUMARY

Tuberculosis is one of the oldest diseases known to humans and is one of the
leading causes of death from infection worldwide. Locally, the Ministry of Public
Health reports that 54 cases were filled in 2011, 45 cases in 2012, and 48

cases in 2013. From this background, a descriptive study of cross section was
performed to determine the cases of Tuberculosis by identifying Respiratory
Symptomatic people in Zalapa and Motupe neighborhoods. The universe was
conformed by 810 individuals to interview, whose sample was of 97 people with
respiratory symptoms identified. To identify the respiratory symptomatic
citizens, home visits where made, followed by the application of an interview.
Once the symptomatic respiratory individual was identified, 2 sputum samples
were taken to determine the presence of Koch bacillus by bacilloscopy. Once
the results were obtained, a survey was conducted to find out the risk factors
associated with developing tuberculosis. The results showed that the identified
respiratory symptomatic people corresponded to 11.98% of the studied
population; Koch bacillus was presented in 9.28% of the respiratory
symptomatic citizens. From the tuberculosis analysis, the higher percentage
was presented in men with 66.67% and in females with the 33.33%; according
to age, the highest percentage corresponds to those with 65 years old and over
with 44.44%, followed by ages 20 to 34 with 22,22%; 35 to 49 years with
22.22% and 50 to 64 years with 11,12%. The associated risk factors for the
development of tuberculosis in patients with positive diagnosis were the low
socioeconomic status (poverty) and the presence of respiratory diseases with
100%, followed by poor ventilation and comorbidities with 66.67%, alcoholism
with 44.44%, contact with people with Tuberculosis at 33.33% and
overcrowding and drugs with 22.22% and 11.11% respectively.

Keywords: Tuberculosis, respiratory symptomatic people, bacilloscopy, risk

factors.
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3. INTRODUCCION

La tuberculosis, una enfermedad infecto-contagiosa producida por la bacteria
Mycobacterium tuberculosis, continda siendo un problema de salud publica a
nivel mundial, especialmente en paises de bajos ingresos, grupos de poblacion
con condiciones socioecondémicas bajas, contacto con personas con
tuberculosis, el hacinamiento, el alcoholismo, las drogas, y los individuos

infectados por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH). (Condoy, 2011)

Segun la OMS la tuberculosis es la segunda causa mundial de mortalidad,

después del Sida, causada por un agente infeccioso. (OMS, 2015)

Los paises con mayor incidencia de tuberculosis son la India, China,
Indonesia, Bangladesh y Pakistan. Pero indudablemente el mayor problema
actual es el aumento progresivo de casos multirresistentes, con las dificultades
terapéuticas y el aumento de los costos que ello conlleva, esta situacion motivé
la declaracién de la OMS en 1993, calificando a la tuberculosis como una

emergencia mundial de salud. (Condoy, 2011)

En 2013; 9 millones de personas enfermaron de tuberculosis y 1,5 millones
murieron por esta causa. 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 (OMS, 2015).

A nivel Nacional, la tuberculosis continda siendo un problema de salud
publica, segun datos obtenidos en el afio 2009 la incidencia de tuberculosis por
cada 100.000 personas fue de 68 casos, en el afio 2010 fue de 65 casos por
cada 100.000 personas, en el aflo 2011 fue de 62 casos por cada 100.000
personas, en el afio 2012 se reportaron 59 casos por cada 100.000 habitantes,
mientras que en el 2013 se reportaron 56 casos de tuberculosis por cada
100.000, pues a pesar de que existe una disminucion de la incidencia de
tuberculosis, esta enfermedad sigue siendo un problema frecuente en nuestro
medio. (Banco Mundial, 2015)

En la provincia de Loja, segun el Ministerio de Salud Publica, a través de la
estrategia de control de tuberculosis, informa que en el afio 2010 se
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presentaron un total de 78 casos, en el afio 2011 54 casos, en el afio 2012 45
casos, mientras que en el afio 2013 se presentaron un total de 48 casos. (MSP,
2013)

Por todo lo anteriormente mencionado es importante y necesaria la
realizacion de esta investigacion, con la finalidad de “Determinar los casos de
tuberculosis mediante la identificacion de sintomaticos respiratorios en el

Barrio Zalapa y Motupe en el periodo Mayo 2014-Septiembre 2015”.

El presente estudio fue de tipo descriptivo, de corte transversal. Para
identificar a los sintomaticos respiratorios se realizaron visitas domiciliarias
donde se aplicé una entrevista, realizando las siguientes preguntas: ¢ Usted ha
tenido tos? ¢Por cuanto tiempo ha tenido tos? ¢Usted expectora?; una vez
identificado al sintomatico respiratorio se le tom6 2 muestras de esputo para
determinar la presencia del bacilo de koch mediante la prueba de baciloscopia;
obtenidos los resultados se aplico la encuesta para la recoleccion de la

informacion de factores de riesgo asociados al desarrollo de tuberculosis.

Los resultados obtenidos demostraron que los sintomaticos respiratorios
identificados corresponden al 11,98% de la poblacién investigada; el bacilo de
Koch se presenté en un 9,28% de los sintoméaticos respiratorios; al analizar la
tuberculosis se presentd con un mayor porcentaje en el sexo masculino con un
66.67% y con un menor porcentaje en el sexo femenino con un 33,33%,
presentandose con un mayor porcentaje en edades comprendidas entre 65 y
mas afios con un 44,44%, seguido de las edades de 20 a 34 afios con el
22,22%; de 35 a 49 afos con el 22,22% y de 50 a 64 afos con el 11,12%; los
factores de riesgo asociados para el desarrollo de tuberculosis en los pacientes
positivos fueron la condicién socioecondémica baja (pobreza) y la presencia de
enfermedades de tipo respiratorio con un 100%, seguido de la ventilacion
deficiente y las comorbilidades con el 66,67%, el alcoholismo con el 44,44%, el
contacto con personas con tuberculosis con el 33,33% y el hacinamiento y las

drogas con el 22,22% y 11,11% respectivamente.
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4. REVISION DE LITERATURA
CAPITULO |

1. TUBERCULOSIS.
1.1.Concepto

La tuberculosis es una de las enfermedades mas antiguas conocidas por los
seres humanos. Esta enfermedad suele afectar pulmones y hasta en un 33%
de los casos hay afeccion de otros organos. Si se trata correctamente, la
tuberculosis debida a cepas farmacosensibles cura practicamente en todos los
casos, pero sin tratamiento 50 a 65% de los enfermos pueden morir en un

plazo de cinco afios. (Ministerio de Salud Publica, 2009)
1.2.Agente causal

Las micobacterias pertenecen a la familia Mycobacteriaceae y al orden

Actinomycetales. (Harrison, 2012)

Mycobacterium tuberculosis es un bacilo descubierto por Roberto Koch en
1882. La denominacion bacilo tuberculoso incluye dos especies, M.
tuberculosis y M. bovis, capaces de producir esta enfermedad. (Ausiello &
Goldman, 2009)

Mycobacterium tuberculosis es una bacteria aerobia fina, no esporégena,
cilindrica, que mide 0.5 por 3pm. Las micobacterias, incluida la cepa
mencionada, suelen no captar el colorante de Gram (son neutras). Sin
embargo, una vez tefidos, los bacilos no pueden cambiar de color con el
alcohol ni los acidos, una propiedad que los caracteriza como bacilos
acidorresistentes ([acid-fastbacilli, AFB]. Esa resistencia a la coloracidén se debe
principalmente a que estos microorganismos tienen en la pared celular gran
cantidad de &cidos micélicos, de acidos grasos de cadena larga y enlaces

cruzados, y de otros lipidos. (Mims, Playfair, Roitt, Wakelin, & Williams, 1999)

En la pared celular de las micobacterias, los lipidos (p. ej., los
acidosmicélicos) estan unidos a los arabinogalactanos y a los peptidoglucanos

subyacentes. Esta estructura es causa de la escasisima permeabilidad de la
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pared celular y, por tanto, de la ineficacia que muestran contra este
microorganismo la mayor parte de los antibiéticos. Otra molécula que forma
parte de la pared de las micobacterias, el lipoarabinomanano, interviene en la
patogenia de la interaccion agente patdgeno-hospedador y favorece la
supervivencia de M. tuberculosis en el interior de los macréfagos. (Mims,
Playfair, Roitt, Wakelin, & Williams, 1999)

1.3.Epidemiologia

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud un tercio de la
poblacion mundial presenta actualmente infeccion tuberculosa latente. En
2005, hubo en el mundo més de 8.800.000 casos nuevos de tuberculosis, con
una prevalencia de mas de 14 millones de personas y casi 1,6 millones de
muertes, lo que supone una letalidad del 18%. Las mayores tasas de incidencia
y mortalidad se produjeron en Africa: 343/100.000 habitantes. La OMS
considera que a nivel mundial la tasa de incidencia de TB ha alcanzado su pico
alrededor de 2002 y que luego se ha estabilizado o ha comenzado a declinar.
(OMS, 2014)

La pobreza y la tuberculosis siempre fueron fenémenos paralelos. La
aparicion del SIDA ha favorecido de nuevo la aparicién de tuberculosis en las
clases mas desfavorecidas y en grupos de personas jovenes en las etapas mas

productivas de su vida. (Bermejo, Clavera, Michel de la Rosa, & Marin, 2007)

Se estima que al menos la mitad de los pacientes con tuberculosis son
baciliferos. Aproximadamente una tercera parte de las personas que han
estado en contacto continuado con un paciente bacilifero se infectaran,
mientras que sélo lo hardn el 5 % de los que han entrado en contacto
continuado con un paciente no bacilifero. De las personas infectadas, el 5 %
acabaran desarrollando una tuberculosis durante su vida. (Ausiello & Goldman,
2009)

El riesgo es mayor en los primeros 2 afios que siguen al contacto y en
especial durante el primer afio, en el que mas de un 3 % de los infectados

desarrollaran la enfermedad. De todos modos, este riesgo varia con la edad y
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es mayor en los mas jovenes. Casi la mitad de los nifios menores de 6 meses
desarrollan tuberculosis si han estado en contacto continuado con una persona
bacilifera. Independientemente de la edad y de determinados factores sociales,
ciertas caracteristicas genéticas podrian favorecer el desarrollo de tuberculosis
(como ocurre en las personas de raza negra que tienen una especial
propension a padecer tuberculosis), aunque no siempre es facil separar estos

factores de otros de tipo ambiental o econdmico. (Ausiello & Goldman, 2009).

1.4. Transmisién

1.4.1. Modo de transmisién

Mycobacterium tuberculosis se transmite casi siempre desde un paciente
con tuberculosis pulmonar contagiosa a otras personas por medio de las gotitas
respiratorias que la tos, el estornudo o la fonacidn convierten en un aerosol.
(Harrison, 2012)

Estas gotas diminutas se secan pronto; las menores (< 5 a 10 pm de
didmetro) pueden permanecer suspendidas en el aire durante horas y alcanzar
las vias respiratorias terminales al ser inhaladas. Las demas vias de contagio
del bacilo tuberculoso, como la piel o la placenta, son raras y no tienen
significacion epidemiolégica. (Harrison, 2012)

Uno de los factores mas importantes para la transmision de los bacilos
tuberculosos es el apifiamiento en espacios mal ventilados, porque intensifica

el contacto con el enfermo. (Harrison, 2012)
1.4.2. De lainfeccién ala enfermedad

La enfermedad clinica que aparece poco después de la infeccidn se clasifica
como tuberculosis primaria y es comudn en nifios de hasta cuatro afios de edad

y en individuos con inmunodepresion. (Harrison, 2012)

Cuando la infeccidon se adquiere en etapas avanzadas de la vida, es mayor
la probabilidad de que el sistema inmunitario maduro contenga la infeccion, al
menos en forma temporal. La mayoria de los individuos infectados que

finalmente desarrollara tuberculosis lo hacen el primero o segundo afio
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después de adquirir la infeccion. Sin embargo, el bacilo inactivo puede persistir
por afios antes de reactivarse y producir tuberculosis secundaria que, a causa
de la formacion frecuente de cavidades, es mas infecciosa que la enfermedad

primaria. (Harrison, 2012)

Otro factor importante que influye en el riesgo de enfermar después de la
infeccion es la edad. Entre las personas infectadas, la incidencia de la
tuberculosis es maxima al final de la adolescencia y comienzos de la edad
adulta; las razones de esto no se conocen bien. En las mujeres se observa una
incidencia maxima entre los 25 y 34 afos de edad. En este grupo de edad, la
incidencia es mayor en las mujeres que en los varones, pero a edades mas
avanzadas ocurre lo contrario. Hay varias enfermedades y condiciones que

favorecen el desarrollo de una tuberculosis activa. (Harrison, 2012)

1 FACTORES DE RIESGO DE TUBERCULQSIS ACTIVA EN PERSONAS
| INFECTADAS POR BACILOS DE LA TUBERCULOSIS
Riesgos relativos

Factor y posibilidades™
Infeccién reciente (menos de un afio) 12.9
Lesiones fibroticas {que curaron espontaneamente) 2-20
Otros trastornos coexistentes
Infecciéon por VIH 100
Silicosis 30
Insuficiencia renal crénica o hemodialisis 10-25
Diabetes 2-4
Consumo de drogas intravenosas 10-30
Tratamiento inmunosupresor 10
Gastrectomia 2-5
Derivacion yeyunoileal 30-60
Periodo ulterior al trasplante (renal o cardiaco) 20-70
Malnutricion y gran reduccion de peso 2

® Infeccion antigua = 1.

Figura 1-1. Factores de riesgo de Tuberculosis (Harrison, 2012)

El factor de riesgo mas importante es sin duda la infeccion simultanea por el
VIH, que suprime la inmunidad celular. (Harrison, 2012).

1.5.Patogenia e inmunidad

La infeccion inicial o primoinfeccion tuberculosa se produce cuando los
bacilos tuberculosos (al parecer 1-3 bacilos serian suficientes) consiguen
alcanzar los alvéolos pulmonares. Estas bacterias, quiza por efecto soélo

mecanico, alcanzan preferentemente los l6bulos mas declives que son los
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inferiores, aunque también pueden afectar al I6bulo medio, la lingula y los
I6bulos superiores. Desde estas areas la infeccion puede quedar contenida en
el pulmon o diseminarse a distintos puntos del organismo. (Ausiello & Goldman,
2009)

1.5.1. Infeccidn e invasién de macrofagos

La interaccion de M. tuberculosis con el hospedador humano comienza
cuando las gotitas infecciosas de los pacientes contagiosos son inhaladas por
alguna persona. La mayor parte de los bacilos quedan atrapados en las vias
respiratorias superiores y son expulsados por el barrido ciliar de las células de
la mucosa, pero una parte de ellos, por lo general menos de 10%, llegan hasta
los alvéolos. Ahi, los macrofagos alveolares que no han sido activados
fagocitan a los bacilos. La fagocitosis se favorece por la activaciéon del
complemento, lo que ocasiona opsonizacion de los bacilos con productos de la
activacion de C3 como C3b. (Harrison, 2012)

1.5.2. Virulencia del bacilo tuberculoso

Se conocen varios genes que, segun se supone, confieren virulencia a M.
tuberculosis. El gen katG codifica la catalasa, una enzima protectora frente a
las agresiones oxidativas; el rpoV es el principal factor sigma que inicia la
transcripcion de varios genes. Los defectos de estos dos genes provocan la

pérdida de la virulencia. (Harrison, 2012)
1.5.3. Respuestainnata alainfeccién

Varias observaciones sugieren que los factores genéticos participan en la
resistencia no inmunitaria innata a la infeccibn por M. tuberculosis y al

desarrollo de la enfermedad. (Harrison, 2012)
1.5.4. Respuesta del hospedador

En la etapa inicial de la interaccion entre el hospedador y la bacteria, sea en
la fusion entre los fagosomas o0 entre lisosomas, se evita la supervivencia
bacilar, o de otra manera se iniciara la multiplicaciéon del bacilo, que por ultimo

destruira el macrofago. Diversas sustancias quimiotacticas que se liberan

10
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después de la destruccion celular (p.ej., componentes del complemento,
moléculas bacterianas y citosinas) reclutan monocitos inmaduros adicionales
derivados de los macréfagos, lo que incluye células dendriticas, que migran a
los ganglios linfaticos y presentan los antigenos micobacterianos a los linfocitos
T. (Harrison, 2012)

1.5.5. Formacién de Granulomas

Con el desarrollo de la inmunidad especifica y la acumulacion de grandes
cantidades de macrofagos activados en el sitio de la lesion primaria, se forman
lesiones granulomatosas (tubérculos). Estas lesiones consisten de
acumulaciones de linfocitos y macrofagos activados que evolucionan a células

epiteliales y gigantes. (Harrison, 2012)
1.5.6. Respuesta de activacion de los macréfagos

La inmunidad celular en esta primera fase es esencial. En la mayoria de las
personas infectadas los macréfagos locales se activan cuando los antigenos
bacilares procesados por los macrofagos estimulan los linfocitos T para que
liberen diversas linfocinas. Estas células activadas se acumulan rodeando la
lesién y neutralizan eficazmente los bacilos tuberculosos sin provocar nuevas

destrucciones histicas. (Harrison, 2012)
1.5.7. Reaccién de hipersensibilidad tardia

En una menor parte de casos, la respuesta de activacion de los macrofagos
es débil y la proliferacibn micobacteriana solo puede ser inhibida si se
intensifica la reaccién de DTH, que provoca destruccién histica. En ese caso, la
lesion tiende a aumentar de tamafo y a extenderse cada vez mas al tejido
circundante. Se produce entonces la invasion y destruccion de las paredes
bronquiales y de los vasos sanguineos, seguido de la formacién de cavidades.
En la cavidad, el bacilo tuberculoso se multiplica, se derrama hacia las vias
respiratorias y se elimina hacia el medio a través de maniobras respiratorias

como la tos y al hablar. (Roca , 2002)

11
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1.5.8. Participacioén de los linfocitos T

En el caso de la inmunidad celular, dos tipos de células son esenciales:
macrofagos, que realizan la fagocitosis directa de los bacilos tuberculosos, y
las células T (sobre todo los linfocitos TCD4 +), los cuales inducen proteccion a
través de la produccion de citosinas, en especial IFN-y. Los monocitos y
macréfagos atraidos al sitio son componentes fundamentales de la respuesta

inmunitaria. (Roca , 2002)
1.5.9. Lipidos y proteinas micobacterianas

Los lipidos se han involucrado en la identificacion micobacteriana por el
sistema inmunitario innato, y se ha demostrado que las lipoproteinas
desencadenan sefales potentes a través de TLR presentes en las células
dendriticas sanguineas. M. tuberculosis posee varias proteinas antigénicas.
Algunos se encuentran presentes en el citoplasma y en la pared celular; otras
son secretadas. (Harrison, 2012)

1.5.10. Prueba de reactividad cutanea

Los mecanismos celulares que participan en esta reactividad tienen relacion
sobre todo con linfocitos TCD4+ previamente sensibilizados, los cuales son
atraidos al sitio de la piel donde se realiza la prueba. Alli proliferan y producen

citocinas. (Harrison, 2012)
1.6.Manifestaciones clinicas

Dado su caracter de enfermedad sistémica, los signos y sintomas del
enfermo pueden ser de predominio sistémico, predominar la sintomatologia
pulmonar, los signos y sintomas de otro érgano afectado, o ser una

combinacion de todos ellos. (Gonzalez, 2012)
1.6.1. Tuberculosis Pulmonar

La tuberculosis pulmonar es una enfermedad cronica que evoluciona con

reagudizaciones. Las partes del pulmon mas afectadas son los segmentos
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apicales y posteriores de los l6bulos superiores, y los segmentos superiores de
los I6bulos inferiores. (Ausiello & Goldman, 2009)

La tuberculosis pulmonar suele presentarse habitualmente con tos
productiva de larga evolucion, (generalmente el enfermo consulta cuando lleva
mas de tres semanas tosiendo). Este es el principal sintoma respiratorio. El
esputo suele ser escaso y no purulento. (Gonzalez, 2012)

1.6.1.1. Tuberculosis Primaria

La tuberculosis pulmonar primaria es la que aparece consecutivamente a la
infeccion inicial por el bacilo tuberculoso. Después de la infecciobn suele
aparecer una lesion periférica que conlleva adenopatias hiliares o
paratraqueales que pueden pasar inadvertidas en la radiografia de torax. En la
mayor parte de los casos, la lesion cura espontaneamente y mas tarde puede
descubrirse por un pequefio nédulo calcificado (lesion de Ghon). (Harrison,
2012)

En los nifios y en las personas inmunodeprimidas, como en los casos de
desnutricién o de infeccidn por el VIH, la tuberculosis pulmonar primaria puede
agravarse rapidamente y producir manifestaciones clinicas. La lesién inicial se
agranda y puede evolucionar de distintas maneras. Una manifestacion
frecuente es el derrame pleural, que se debe a la penetracion en el espacio
pleural de los bacilos procedentes de un foco subpleural adyacente. (Harrison,
2012)

1.6.1.2. Tuberculosis Posprimaria

Llamada también tuberculosis secundaria, de reactivacion, o de tipo adulto,
la forma posprimaria se debe a la reactivacion endégena de una infeccion
tuberculosa latente, y suele localizarse en los segmentos apicales y posteriores
de los I6bulos superiores, donde la gran concentracion de oxigeno favorece el

crecimiento de las micobacterias. (Harrison, 2012)
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En las primeras fases evolutivas de la enfermedad las manifestaciones
clinicas suelen ser inespecificas e insidiosas, consistiendo ante todo en fiebre y

sudores nocturnos, pérdida de peso, anorexia, malestar general y debilidad.

Sin embargo, casi siempre acaba apareciendo tos, que al principio puede ser
seca y después se acompafia de expectoracion purulenta, a veces con estrias
de sangre en el esputo. En ocasiones aparece una hemoptisis masiva causada
por la erosion de un vaso por completo permeable situado en la pared de una
caverna, o bien consecutivamente a la rotura de un vaso dilatado en una
caverna (aneurisma de Rasmussen) o a la formacion de un aspergiloma en una

caverna antigua. (Harrison, 2012)

Los signos fisicos son poco util es en la tuberculosis pulmonar. Muchos
pacientes no tienen cambios detectables en la exploracion del térax; en otros
se oyen estertores inspiratorios en las zonas afectadas, especialmente
después de toser. En ocasiones pueden oirse roncus originados por la
obstruccion parcial de los bronquios, y el clasico soplo anforico en las zonas

con cavernas grandes. (Harrison, 2012)
1.7.Métodos Diagnésticos

La tos y el catarro persistentes por mas de 15 dias son los signos de mayor
valor para sospechar tuberculosis. (Ministerio de Salud Publica, 2009)

El diagndstico definitivo de tuberculosis sélo puede establecerse cuando se
cultiva M. tuberculosis. Sin embargo, existen otras pruebas diagnésticas, que
se expondran a continuacién, que ayudan a plantear el diagndstico de esta
enfermedad. (Ausiello & Goldman, 2009)

1.7.1. Exdmenes microscopicos

Las caracteristicas tintoriales de M. tuberculosis permiten su rapida
visualizacion (baciloscopia) en muestras clinicas mediante el uso de diferentes
técnicas de tincion. El escaso numero de bacilos presente en la mayoria de
estas muestras hace generalmente necesario el estudio de mas de una antes

de que pueda alcanzarse un diagnéstico definitivo. (Ausiello & Goldman, 2009)
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El examen baciloscopico directo de la expectoracion (esputo), es la técnica
de confirmacion mas préactica, sencilla y rapida, y puede confirmar entre el 65%

y el 80% de los casos de tuberculosis. (Gonzalez, 2012)

Aunque es rapida y poco costosa, la microscopia en busca de bacilos
acidorresistentes tiene baja sensibilidad (40 a 60%) en casos confirmados de
tuberculosis pulmonar. EI método mas clasico, como es el examen con
microscopio Optico de muestras tefiidas con los colorantes de fucsina basica de
Kinyouno de Ziehl-Neelsen es apropiado, pero exige mas tiempo. (Harrison,
2012)

1.7.2. Cultivo de micobacterias

El cultivo tiene una sensibilidad alta en la tuberculosis pulmonar, pero menor
en la extrapulmonar. Mdltiples son las limitaciones que rodean su realizacion.
El lento crecimiento del microorganismo (semanas), instalaciones muy
especificas, costosas y de alta seguridad, medios de cultivo de dificil obtencién
y costosos, y necesidad de personal muy calificado, son algunas de ellas.
(Roca , 2002)

El cultivo es el método bacteriolégico mas sensible y especifico para
detectar el Mycobacterium tuberculosis (permite diagnosticar la enfermedad
con escasa poblacion bacilar). El cultivo debe efectuarse en:

e Muestras de expectoracion de pacientes con BK de diagnéstico negativas,
pero con sospecha clinica, radiolégica y epidemiolégica de TB.

e Muestras pulmonares de control de tratamiento en pacientes que presentan
positividad en el tercer mes de tratamiento del esquema Uno, o en las que
después de negativizar, vuelven a ser positivas y se sospecha fracaso de
tratamiento.

e Muestras de aspirado bronquial, gastrico o expectoracion inducida, en
pacientes con evidente sospecha de TB pulmonar que no expectoran
espontaneamente.

o En todas las muestras extra pulmonares.
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e En pacientes antes tratados, recaidas, abandonos recuperados y fracasos
de tratamiento. (Ministerio de Salud Publica, 2010)

1.7.3. Amplificacién de acidos nucleicos

Se dispone de varios sistemas de pruebas basados en amplificacion de
acidos nucleicos de micobacterias. Estos sistemas permiten el diagndstico de
tuberculosis en unas cuantas horas, con alta especificidad y sensibilidad,

similar a la que se obtiene con los cultivos. (Harrison, 2012)
1.7.4. Antibioticograma

En términos generales, es necesario valorar la sensibilidad de M.
tuberculosis aislado al principio, a productos como isoniazida, rifampicina y
etambutol. Ademas, son indispensables los métodos ampliados de sensibilidad
si se detecta resistencia a uno o0 mas de estos farmacos o el enfermo no
reacciona al tratamiento inicial o tiene una recidiva después de terminar el
tratamiento. Los resultados se obtienen mas rapidamente empleando métodos
directos en medios solidos, y el tiempo promedio para la obtencién de los
resultados es de tres semanas. (Harrison, 2012)

1.7.5. Técnicas Radiograficas

En la primoinfeccion tuberculosa, es tipica la aparicién de un infiltrado en las
regiones medias del pulmédn, por ser éstas las mejor ventiladas. Es posible ver
un ensanchamiento hiliar y mediastinico por agrandamiento de los ganglios.
Las lesiones primarias curadas pueden dejar un nédulo periférico calcificado,
que, junto con un ganglio hilar calcificado es lo que se conoce clasicamente

como Complejo de Ghon. (Farreras & Rozman, 2012)

En la tuberculosis de reactivacion, la imagen radiolégica mas frecuente es la
aparicion de un infiltrado en los segmentos apicales de los I6bulos superiores, y
en los segmentos superiores de los lobulos inferiores. Ademas del infiltrado,
puede aparecer cavitacion. A veces, la imagen es mas clara en una proyeccion
lordotica, que facilita la vision de imagenes que pueden estar ocultas por la

confluencia de las primeras costillas y la clavicula. Cuando existe diseminacion
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broncdégena, se puede observar una imagen mAas extensa, con patron

destructivo. (Farreras & Rozman, 2012)

1.7.6. Diagndstico de infeccion latente por M. tuberculosis

1.7.6.1. Prueba cutanea de tuberculina

La prueba tuberculinica es una reaccién cutanea de hipersensibilidad que
indica la existencia de infeccion tuberculosa previa. La prueba se lleva a cabo
con un extracto proteico purificado (PPD) de M. tuberculosis, que debe
administrarse por via intradérmica (intradermorreaccion de Mantoux) aplicando
en la cara anterior del brazo 0,1 ml que contienen 2 unidades de PPD RT-23,
que son equivalentes a 5 unidades del antigeno de referencia (denominado
PPD-S). Las reacciones deben leerse midiendo el didmetro transverso de la
zona de induracién a las 48-72 horas. Conviene recordar que la prueba
tuberculinica puede ser positiva si el paciente ha tenido contacto con otras
micobacterias no tuberculosas. (Ausiello & Goldman, 2009)

En los pacientes que han sido vacunados contra la tuberculosis con BCG, la
prueba tuberculinica puede ser positiva durante un periodo aproximado de 10
anos. (Ausiello & Goldman, 2009)

1.8.Diagnéstico diferencial

El diagnéstico de la Tb tiene varios aspectos: clinico, radiolégico,
bacteriol6gico, inmunoldgico, epidemiolégico, anatomopatoldgico y terapéutico,
y aungue en ocasiones hemos de servirnos de varios de ellos, solo uno es
capaz de verificarlo. Desde el punto de vista del diagndstico diferencial de la
Tuberculosis pulmonar, seran los hallazgos clinicoradiolégicos en los que

debemos apoyarnos: (Roca , 2002)

1. Afecciones pulmonares diseminadas

a. Agudas: el cuadro debe diferenciarse de la sepsis por Salmonella typhi,
en la que el cuadro toxiinfeccioso es similar.

b. Crédnicas: pudiera confundirse con la sarcoidosis en su fase miliar, la que
muestra un aspecto reticular con una opacidad masiva alrededor de los hilios.
(Roca, 2002)
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2. Condensaciones del parénquima pulmonar

a. Sindrome de Loffler: presenta imagenes radiolégicas de borramiento
rapido, no deja lesiones residuales.

b. Tuberculomas: muchas veces resultan imposible de diferenciar del
cancer pulmonar, con el agravante de que tiene con ambos una conducta
totalmente diferente.

c. Neumonias y bronconeumonias bacterianas y virales, en fin, las
llamadas inespecificas. Muestran periodos mas cortos y llamativos de
evolucion y sobre todo, sin prédromos. (Roca , 2002)

3. Enrarecimiento del parénquima

a. Zonas o enfisemas por cicatrices, intervenciones quirdrgicas u otras
secuelas se observan en la TB. A veces tienen formas de cavidades bulosas,
como en el enfisema buloso.

b. Las cavernas pulmonares no escapan de esta disyuntiva diagnostica.
Aparentes cavitaciones, aunque inducen a pensar en Th, no pocas veces
resultan canceres ulcerados

c. Los abscesos pulmonares aparecen de forma aguda con signos de
toxinfeccion severa, debidos a gérmenes agresivos o0 mal tratados o en
individuos con factores agravantes.

d. Micosis pulmonares, en especial, coccidiodomicosis e histoplasmosis,
son capaces de producir imagenes cavitadas. Suelen tener una clinica y
radiologia muy similares a la Tuberculosis.

e. Las formaciones quisticas, que unas veces pueden estar llenas, como
los quistes dermoides, y otras, como en los llamados quistes de aire, tienen

forma esférica y paredes delgadas. (Roca , 2002)

1.9.Tratamiento

Los dos objetivos principales del tratamiento antifimico son interrumpir la
transmision de la tuberculosis combatiendo la infeccion en los enfermos (de
modo que no infecten a otros) y evitar las complicaciones y la muerte, curando

a los que ya tienen la enfermedad. (Harrison, 2012)
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La conducta que se debe seguir en cuanto a la prevencion, promocion,
tratamiento curativo etc., de una enfermedad transmisible que existe un
conjunto de medidas “a largo plazo”, solo es factible a través de acciones
mantenidas de diferentes 6rdenes, es decir, a través de un programa de
control. (Roca , 2002)

La ECT basa su terapéutica de la tuberculosis en el tratamiento acortado
estandarizado directamente observado, que consiste en un ciclo de tratamiento
que dura aproximadamente seis u ocho meses, en el que se utiliza una
combinacion de 4 a 5 potentes farmacos antituberculosos: isoniacida,
rifampicina, pirazinamida, etambutol y estreptomicina. (Ministerio de Salud
Publica, 2010)

El tratamiento antituberculoso tiene que cumplir una serie de requisitos
imprescindibles. En primer lugar, dado que existe cierto riesgo de que M.
tuberculosis se haga espontdneamente resistente a cualquiera de los farmacos
utilizados, serd necesaria la combinacion de al menos dos farmacos para
reducir este riesgo. En segundo lugar, debido a que M. tuberculosis requiere
mucho tiempo para multiplicarse, con largos periodos de inactividad metabolica
intracelular, el tratamiento antibiético debera ser siempre muy prolongado.
(Ausiello & Goldman, 2009)

Por ultimo, debe considerarse que la respuesta inmunitaria del huésped es
esencial en el control de la infeccion, por lo que el tratamiento deberia
modificarse segun la enfermedad de base del paciente. (Ausiello & Goldman,
2009)

1.10. Prevencioén

Con mucho, la mejor forma de prevenir la tuberculosis es el diagnostico y
aislamiento de los casos infecciosos con rapidez, asi como la administracion de
un tratamiento apropiado hasta que el paciente se torne no infeccioso y la
enfermedad esté curada. Otras estrategias consisten en la vacunacion con
BCG y el tratamiento de la infeccidén tuberculosa latente en los individuos muy

proclives a avanzar hasta la enfermedad activa. (Harrison, 2012)
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La prevencién es el conjunto de intervenciones que realiza el Programa
Nacional de Control de Tuberculosis con la finalidad de evitar la infeccion por
TB, y en caso de que estd se produzca, evitar el paso de infeccion a
enfermedad. La prevencidn esta dirigida a evitar la diseminacion del bacilo de

koch en la comunidad. (Gonzalez, 2012)
1.10.1. Vacunacién con BCG

La vacuna BCG (Bacilo de Calmate-Guarin), es una vacuna viva y atenuada,
obtenida originalmente a partir del Mycobacterium bovis. Su aplicacion tiene
como objetivo provocar respuesta inmune Util que reduce la morbilidad
tuberculosa post- infeccion primaria. La vacuna BCG se aplicara gratuitamente
a los recién nacidos. Su importancia radica en la proteccién que brinda contra
las formas graves de TB infantil especialmente la meningitis tuberculosa.
(Gonzalez, 2012)

1.10.2. Control del contactos

Contactos son las personas que conviven 0 mantienen una estrecha relacion
(labor, escolar, etc.) con el enfermo de tuberculosis pulmonar. El control de
contactos tiene por objetivo detectar casos de tuberculosis entre los contactos y
prevenir el riesgo de enfermar. (Gonzalez, 2012)

1.10.3. Deteccion de casos

Es la actividad de salud orientada a identificar precozmente a las personas
enfermas con tuberculosis. Se realizard permanentemente a través de la
identificacion y examen inmediato de las personas con tos y catarro por mas de
15 dias que por cualquier causa acuden buscando atencién en los servicios

generales de salud. (Gonzalez, 2012)
1.10.4. Abandono recuperado

Paciente que habiendo interrumpido el tratamiento durante uno o mas
meses, reingresa al PCT del establecimiento de Salud, iniciando nuevamente
un tratamiento antituberculoso y recibe medicamentos empezando con la

primera dosis. (Gonzalez, 2012)

20



Univenidad Macional de Loja

1.10.5. Fracasos

Paciente con esquema acortado o de retratamiento que mantiene
baciloscopia positivas o que a partir del 4to mes de retratamiento vuelve a tener

baciloscopia positivas. No hay fracaso sin cultivo positivo. (Gonzalez, 2012)
1.10.6.  Ciritico

Paciente que sigue presentando o vuelve a presentar baciloscopias positivas
tras haber terminado un régimen de retratamiento supervisado. Los casos
cronicos han recibido por lo menos dos ciclos de farmacos y a veces mas de
dos ciclos (completo o incompleto). Por lo general, aunque no siempre, los
casos cronicos excretan bacilos resistentes (la tasa de resistencia adquiridas
es muy alta en este grupo de enfermos) y a menudo eliminan bacilos
multirresistentes para determinar la gravedad de la enfermedad de la
tuberculosis pulmonar y por tanto el tratamiento apropiado, se tiene en cuenta
la carga bacilar, la extension de la enfermedad y la localizacion. (Gonzalez,
2012)

1.11. ESTRATEGIA DOTS PARA EL CONTROL DE LA
TUBERCULOSIS

Desde 1998 el Ministerio de Salud Publica ha dado prioridad a la
tuberculosis como un problema de salud, adoptando la estrategia DOTS
(Directly Observed Treatment Short-Course, que significa en espafiol
Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado) para el control de
tuberculosis y garantizando la compra de medicamentos e insumos béasicos de
la Estrategia de Control de la Tuberculosis (ECT). (Gonzalez, 2012)

La ECT nacional ha identificado la situacion actual, de la tuberculosis en el
pais, por ello ha venido trabajando e integrando esfuerzos para extender la
cobertura de la estrategia DOTS, pero es necesario profundizar esfuerzos para
focalizar intervenciones que disminuyan las brechas de acceso especialmente
las econdmicas, identificar los grupos vulnerables para llegar con acciones
integrales y de apoyo a través del buen manejo del DOTS de calidad, gratuidad

del tratamiento, examenes de diagnostico, en el futuro sera necesario
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incorporar otras estrategias que promuevan la seguridad alimentaria de la
poblacion afectada por tuberculosis. (Ministerio de Salud Publica, 2010)

Las acciones integrales se refieren a la deteccion de casos, captacion y
tratamiento oportuno y continuo a pacientes con TB, ampliacién de estrategias
de cooperacion mediante la captacién de pacientes con busqueda activa
realizada por otros proveedores de salud. (Ministerio de Salud Publica, 2010)

En las areas con DOTS la tasa de curacion (Un paciente curado es un
paciente que ha presentado por lo menos dos baciloscopias negativas: una al
terminar el tratamiento y otra en una oportunidad anterior) llega hasta el 80%,
de los pacientes detectados. Una vez implementada la Estrategia DOTS en la
mayoria de las Areas de Salud del pais, el Ministerio de Salud elaboré un Plan
Estratégico para el 2008 - 2015, basado en la misién y vision del programa,
cuyo objetivo basico es contribuir a alcanzar los Objetivos de Desarrollo del
Milenio (ODM), mediante intervenciones respaldadas con acciones dirigidas a
la poblacion pobre y vulnerable a esta enfermedad. (Ministerio de Salud
Publica, 2010)

El equipo del PCT en los hospitales esta compuesto principalmente por los
siguientes profesionales:

e Meédico responsable del PCT

e Meédico consultor

¢ Enfermera coordinadora en consulta externa
e Enfermera coordinadora en hospitalizacion

e Laboratorista (Ministerio de Salud Publica, 2010)

CAPITULO Il

2. SINTOMATICOS RESPIRATORIOS

2.1.Definiciones Operacionales

Sintomatico Respiratorio: (SR) es toda persona que presenta tos y flema
por mas de 15 dias. (Ministerio de Salud Publica, 2010)
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e Sintomatico Respiratorio esperado: es el SR que el personal de salud
espera detectar. Desde el punto de vista de la programacion corresponde al
4% de todas las consultas en mayores del5 afios (primeras vy
subsecuentes, preventivas y de morbilidad) atendidas dentro del
establecimiento de salud. (Ministerio de Salud Publica, 2010)

e Sintomatico Respiratorio identificado: es el SR detectado por el personal
de salud o agente comunitario e inscrito en el Libro de Registro de
Sintomaticos Respiratorios. (Ministerio de Salud Publica, 2010)

e Sintomatico Respiratorio examinado: es el SR identificado al que se le
realiza por lo menos una baciloscopia de esputo

A todo SR se le realizara dos bacilos copias de diagnostico, considerando
que el control de calidad tiene cobertura nacional y los porcentajes de

discordancias es menor al 1%. (Ministerio de Salud Publica, 2010)
2.2.Caracteristicas (Deteccion de casos)

La identificacion del sintomatico respiratorio se debe realizar tan pronto

como sea posible, para:

e Prevenir la propagacion de la enfermedad, ya que la tuberculosis se
propaga principalmente a través de los pacientes con tuberculosis pulmonar
baciloscopia positiva.

e Detectar casos de TB BK (+) tempranamente, si no son identificados, dos
tercios de ellos moriran en los 2 afios que siguen e infectaran entre 10 a 15
personas por afno.

e Evitar que los contactos de pacientes con baciloscopia positiva se infecten

por inhalar bacilos tuberculosos.

Debe examinarse muestras de esputo para cada paciente que presenta tos
con expectoracion por 15 dias o mas. (Ministerio de Salud Publica, 2010)

Para identificar correctamente al sintoméatico respiratorio, se deben hacer las
siguientes preguntas al consultante o acompafnante que acude a la Unidad de
Salud:
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» ¢Usted tiene tos?

Si larespuesta es afirmativa, se continuaré con la siguiente:

» ¢Por cuanto tiempo hatenido tos?

Si larespuesta es por 15 dias 0 mas, se le preguntara:

» ¢Usted expectora? o ¢Usted tiene flema? o ¢Usted tiene gargajo?
(Ministerio de Salud Publica, 2010)

Interrogatorio:
1. Usted tiene tos?

2. Por cuanto tiempo tiene tos
3. Usted expectora?

Si |a respuesta es: Si |a respuesta es:
1. Si tiene tos, Negativa o el tiempo de tos y/o

2. Por 15 dias 0 mas y 3. Tiene

expectoracion o flema flema es menor de 15 dias

Figura 1-2. Flujograma para la identificacion del SR (Ministerio de Salud Publica, 2010)

Para identificar a una persona como SR es necesario que las 3 respuestas
sean afirmativas, porque asi se cumple con la definicion de: “Es sintomatico
respiratorio toda persona que presenta tos y flema por mas de 15 dias”.
(Ministerio de Salud Publica, 2010)

Una vez detectado el SR el personal del servicio de salud lo
guiard/acompafiara a la oficina del PCT o al lugar asignado al programa para

realizar los procedimientos segun las normas:

e Anotar correctamente los datos de la persona en el Libro de Registro de

Sintomaticos Respiratorios y en la Solicitud para examen bacterioldgico.
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Entregar al paciente un primer envase previamente rotulado en el cuerpo
del frasco, con su identificacion: nombre, apellidos, fecha y nimero de
muestra, para la toma inmediata de la primera muestra.
Explicar con palabras sencillas como obtener una buena muestra de esputo;
se puede utilizar como ayuda el afiche correspondiente:
v Tomar aire profundamente por la boca.
v" Retener el aire en los pulmones por unos segundos.
v' Toser con fuerza para eliminar la flema (gargajo, esputo).
v Depositar la flema (gargajo, esputo) en el envase.
v Repetir los pasos anteriores por lo menos 3 veces para obtener una
buena cantidad de flema.
Tapar bien el envase y entregar al personal de salud.
Obtener inmediatamente la primera muestra de esputo en el area de
recoleccion de muestras/ARM. (Ministerio de Salud Publica, 2010)
Es importante que el personal de salud guie/acompafie el SR al ARM
porque:
v" Algunos SR no comprenden que deben recoger la muestra en el
establecimiento, ya que no es una conducta habitual.
v" Otros no lo hacen por vergiienza.
v Por estas razones se pierde la oportunidad de diagndstico de algunos
casos de TB.
Recibir la primera muestra y entregar al paciente otro envase rotulado (con
su nombre, apellidos, fecha y numero de muestra) para la recoleccion de
una segunda muestra que debe ser recogida la mafiana del dia siguiente,
en el domicilio del paciente.
El paciente acude y entrega la segunda muestra en la unidad de salud.
Una vez que se han recibido las 2 muestras, el personal de salud debe citar
oportunamente al paciente para informarle de los resultados de sus
baciloscopias.
Para garantizar una buena muestra, el personal de salud debe observar a
través del envase (NO ABRIR) la calidad y cantidad de la misma, que debe
ser mucopurulenta y de 3-5 ml. Pero no se deben rechazar las muestras

gque aparentemente correspondan a saliva.
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e El personal de salud debe conservar las muestras en una caja, protegidas
de la luz solar o calor excesivo hasta el momento del envio al laboratorio.

¢ No olvidar el lavado de manos con abundante agua y jabon luego de recibir
y manipular envases con muestras de esputo (como norma de bioseguridad
para el personal de salud y del paciente).

e El personal de salud debe llevar las muestras al laboratorio para su
procesamiento, teniendo especial cuidado de cargar consigo las solicitudes
para examen bacteriologico aparte (NO envolver el envase con la hoja de
solicitud).

e Si el SR no acude con la segunda muestra, se debe programar una visita
domiciliaria para obtener la muestra restante, dentro de las 48 horas
siguientes, y si los resultados de 1 o mas baciloscopias son positivos y el
paciente no regresa, hay que programar una visita domiciliaria, urgente,

para iniciar tratamiento antituberculoso. (Ministerio de Salud Publica, 2010)

CAPITULO I

3. FACTORES DE RIESGO

3.1.Compromiso inmunoloégico

El principal factor que determina el pasaje de la infeccién a enfermedad es la
calidad de la respuesta inmune celular del huésped. Por eso siempre la
tuberculosis se asocié con: edad (mayor riesgo en infancia, adolescencia y
edad avanzada), malnutricion, diabetes, insuficiencia renal, tumores
linfoproliferativos,  silicosis, administracion de corticoides u otros
inmunosupresores. Ultimamente el factor de riesgo mas importante es la
infeccion por el VIH. (Brazelli, 2011)

La enfermedad tuberculosa puede desarrollarse precozmente cuando la
primoinfeccion no puede ser controlada por un huésped que tiene una falla de
la inmunidad celular, 0 méas tardiamente si la infeccion latente se reactiva

porque la inmunidad celular se deteriora. (Brazelli, 2011)
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3.2.Comorbilidades

Enfermos de SIDA, VIH+

Usuarios de drogas por via parenteral (UDPV)

Conversores recientes

Colectivos cerrados

Inmigrantes de paises con endemia tuberculosa alta

Drogadiccion

Céancer en la cabeza o cuello

Leucemia o enfermedad de Hodgkin

Diabetes mellitus

Silicosis

Enfermedad severa de los rifiones

Bajo peso

Algunos  tratamientos médicos (tales como tratamiento
corticoesteroide o trasplantes de 6érganos)

Alcoholismo

Deficiencia nutricional (gastrectomia, by-pass intestinal, sindrome de
mala absorcién)

Tratamiento inmunosupresor

Neoplasias de SRE o hematoldgicas (leucemias, linfomas)
Insuficiencia renal cronica

Cortico terapia prolongada (Brazelli, 2011)

3.3.Hacinamiento

Los riesgos ambientales también contribuyen al resurgimiento de las

enfermedades infecciosas y acarreadas por portadores tal es el ejemplo de la

tuberculosis la cual es causada por una bacteria que se transmite de persona a

persona cuyas tasas de infeccibn a menudo se ven elevadas en ambientes

donde la gente permanece apifiada, con una ventilacion escasa y una luz solar
débil o sin ella. (Pauro & Parillo, 2012)
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En las ultimas décadas se han producido cambios sustanciales en los
edificios modernos principalmente en los destinados a albergar oficinas donde
trabajan gran numero de personas, dicho entorno de trabajo se han relacionado

con la presentacidon de una serie de patologias. (Pauro & Parillo, 2012)
3.4.Pobreza

Sin duda, la extrema pobreza es el principal aliado que tiene la tuberculosis
en una gran parte del mundo. Afecta no sélo a los paises pobres sino también
a los sectores marginados de los paises mas ricos. Las tasas de tuberculosis
aumentan claramente entre la poblacion que se sitia por debajo del dintel de la
pobreza. Un factor importante para la persistencia de la endemia tuberculosa lo
constituye el hecho de que, cada afio, la franja econémica entre los paises mas
ricos y los mas pobres siga incrementandose. Asi pues, se puede considerar a
la tuberculosis como un parametro de desarrollo y situacion de desigualdad y
de pobreza. (CDC, 2011)

3.5.Desnutricion

El efecto adverso de la malnutricion sobre el sistema inmunitario es una
nocion generalmente aceptada. E Alemania la mortalidad por Tbh aumento
rapidamente durante la Primera Guerra Mundial, disminuyendo al terminar y
resurgié en el periodo de inflacion monetaria que se acompafié de severas

restricciones alimentarias. (Pauro & Parillo, 2012)
3.6.Alcohol y otras drogas

Los clinicos sefialan con frecuencia una asociacién entre el consumo de
alcohol y la incidencia de la tuberculosis. Debido a los mecanismos
inmunitarios que son afectados por el alcohol son también aquellos que son
esenciales para la resistencia a la tuberculosis el consumo de alcohol puede en

realidad aumentar el riesgo de Th. (Pauro & Parillo, 2012)

Reichman y colaboradores postularon un riesgo de enfermedad tuberculosa

consecutiva a una infeccion, mas elevado en drogadictos por via endovenosa

28



%Waaa%mdae&j@

en comparacion con los no drogadictos debido al inmunodepresion secundaria

a la cocaina y/o crack. (Pauro & Parillo, 2012)
3.7.Falta de acceso a los servicios de salud

Las personas que se encuentran en estado de pobreza se enferman mas,
debido a las condiciones precarias tanto alimentarias, sanitarias,
habitacionales, falta de informacion, condiciones ambientales negativas, etc. La
desigualdad social genera que las personas de menores recursos, sean los que
tengan mayor dificultad para acceder a la salud, ya que si no es por servicios
de salud gratuitos estatales no pueden utilizar otros. La salud publica en los
paises subdesarrollados tiene graves carencias como hospitales y centros
meédicos superpoblados y por ende grandes demoras para ser atendidos, falta
de insumos e infraestructura adecuada, insuficiente cantidad de profesionales
etc. Toda esta realidad hace que los pobres se vean muy afectados en su salud
y efectividad de tratamientos y de recuperacién por una patologia. (Adriana,
2009)
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5. MATERIALES Y METODOS
TIPO DE ESTUDIO

e Descriptivo: ya que determind la situacion de las variables que se
estudiaron.
e Transversal: porque permitid analizar la relacion entre un conjunto de

variables en un punto del tiempo.
AREA DE ESTUDIO

El area de estudio en la que se realiz6 la investigacion fue el Barrio Zalapa y

Motupe, en el periodo Mayo 2014 — Septiembre 2015.
Universo

El universo estuvo conformado por 810 habitantes entrevistados del Barrio

Zalapa y Motupe.
Muestra

La muestra estuvo conformada por 97 sintométicos respiratorios

identificados
CRITERIOS DE INCLUSION:

e Personas identificadas como sintomaticos respiratorios que viven en el
barrio Zalapa y Motupe.
e Sintomaticos respiratorios que deseen colaborar en la presente

investigacion, previo consentimiento informado.
CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Personas con otra patologia respiratoria.
e Pacientes que estén en tratamiento antituberculoso

e Personas que no deseen colaborar en la presente investigacion.
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TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS
TECNICAS
1. Observacion

Nos permitié tener una vision clara, real y actual del problema, a través de la

percepcion directa de los sujetos investigados.
2. Visitas Domiciliarias

Se realizaron visitas domiciliarias a los Barrios Zalapa y Motupe para la
identificacion de los Sintomaticos Respiratorios, donde se aplicd una entrevista
la misma que nos permitié obtener respuestas verbales a las interrogantes

planteadas, para lo cual se procedio de la siguiente manera:

e /Usted Ha tenido TOS?
e ¢ Por cuanto tiempo ha tenido tos?

e /;Usted expectora?

Se define como sintomatico respiratorio a toda persona que tiene tos y flema
por mas de 15 dias.

3. Recoleccion de la muestra de esputo

Una vez identificado al Sintomatico respiratorio, se entregd al paciente un
primer envase previamente rotulado con nombre, apellido, fecha y numero de
muestra para la toma inmediata de la primera muestra; se explic6 cémo
obtener adecuadamente una buena muestra de esputo; una vez recibida la
primera muestra se entregé al paciente otro envase rotulado para la
recoleccion de una segunda muestra, la cual fue recogida la mafana del dia

siguiente.

En conclusion a cada sintomatico respiratorio se le tom6é 2 muestras de

esputo en 24 horas, siendo una de ellas de recolecciéon matutina.
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4. Transporte de muestras

Una vez obtenidas las muestras de esputo y teniendo en cuenta las normas
de bioseguridad, se transportaron las muestras en una caja al laboratorio del
Centro de Salud N23.

5. Procesamiento de muestras

Las muestras fueron procesadas en el laboratorio del Centro de Salud N°3,

la técnica que se aplico fue la baciloscopia directa de BAAR.

Esta técnica se basa en el hecho de que, las células bacterianas, una vez
teflidas con colorantes especiales y a alta temperatura, resisten el efecto
decolorante de una mezcla de acido y alcohol. Por ello, este tipo de tincion se

llama acido — alcohol resistente.
INSTRUMENTOS
6. Resultados de laboratorio

El resultado de las baciloscopias, se pudo reportar a través del formato del
Ministerio de Salud Publica, en la parte correspondiente a la entrega de

resultados. (Anexo 2)
7. Aplicacion de la encuesta

El instrumento utilizado para la recoleccién de la informacion de los factores
de riesgo asociados al desarrollo de la tuberculosis fue la encuesta,

estructurada con preguntas cerradas. (Anexo 3)
8. Hoja de consentimiento informado

Se obtuvo el consentimiento informado por parte de los pacientes para

aplicar la entrevista y encuesta. (Anexo 1)
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6. RESULTADOS

TABLAN°1

SINTOMATICOS RESPIRATORIOS IDENTIFICADOS EN EL BARRIO
ZALAPA'Y MOTUPE

SINTOMATICOS Frecuencia %
RESPIRATORIOS
Sl 97 11,98
NO 713 88,02
TOTAL 810 100,00

Fuente: Resultado de la entrevista.
Elaborado por: Daniel Alejandro Luzdn Carrion

GRAFICO N° 1

SINTOMATICOS RESPIRATORIOS IDENTIFICADOS EN EL
BARRIO ZALAPA Y MOTUPE
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Fuente: Resultados de la entrevista.
Elaborado por: Daniel Alejandro Luzén Carrion

La presente tabla nos muestra que del total de los 810 pacientes
investigados, el 11,98% fueron identificados como sintomaticos respiratorios.
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TABLA N° 2

RESULTADOS DE BACILOSCOPIA REALIZADAS A LOS SINTOMATICOS
RESPIRATORIOS IDENTIFICADOS EN EL BARRIO ZALAPA 'Y MOTUPE

BAC'LOSCOP[A Frecuencia %
Positiva 9 9.28
Negativa 88 90,72
TOTAL 97 100,00

Fuente: Registro de laboratorio
Elaborado por: Daniel Alejandro Luzén Carrion

GRAFICO N° 2

RESULTADOS DE BACILOSCOPIA REALIZADOS A LOS
SINTOMATICOS RESPIRATORIOS IDENTIFICADOS EN EL BARRIO
ZALAPAYY MOTUPE
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Fuente: Registro de laboratorio
Elaborado por: Daniel Alejandro Luzén Carrién

La presente tabla nos muestra que del total de los 97 sintomaticos
respiratorios identificados, el 9,28% presentaron baciloscopia positiva.
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TABLA N° 3

CASOS DE TUBERCULOSIS IDENTIFICADOS EN EL BARRIO ZALAPA Y
MOTUPE SEGUN GENERO

GENERO Frecuencia %
Masculino 6 66,67
Femenino 3 33,33
TOTAL 9 100,00

Fuente: Resultados de la encuesta.
Elaborado por: Daniel Alejandro Luzdn Carrion

GRAFICA N° 3
CASOS DE TUBERCULOSIS IDENTIFICADOS EN EL BARRIO
ZALAPA Y MOTUPE SEGUN GENERO
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Fuente: Resultados de la encuesta.
Elaborado por: Daniel Alejandro Luzdn Carrién

La presente tabla nos muestra que la tuberculosis se presentd con mayor
frecuencia en el sexo masculino con un 66,67% y con menor frecuencia en el

sexo femenino con el 33,33%.
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TABLA N° 4

CASOS DE TUBERCULOSIS IDENTIFICADOS EN EL BARRIO ZALAPA Y
MOTUPE SEGUN GRUPO ETAREO

GRUPO ETAREO Frecuencia %
20-34 afos 2 22,22
35-49 afos 2 22,22
50-64 afios 1 11,12
65y mas 4 44 44
TOTAL 9 100,00

Fuente: Resultados de la encuesta.
Elaborado por: Daniel Alejandro Luzén Carrion.

GRAFICA N° 4

CASOS DE TUBERCULOSIS IDENTIFICADOS EN EL BARRIO ZALAPA
Y MOTUPE SEGUN GRUPO ETAREO
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Fuente: Resultados de la encuesta.
Elaborado por: Daniel Alejandro Luzén Carrion.

La presente tabla nos muestra que la tuberculosis se presentd con mayor
frecuencia en edades comprendidas entre los 65 y mas afios de edad con un
44,44%, y con un menor porcentaje en edades comprendidas entre 50 y 64
afnos con un 11,12%.
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TABLA N°5

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA TUBERCULOSIS EN EL

BARRIO ZALAPA'Y MOTUPE

FACTORES DE RIESGO S| NO
F % F %
Hacinamiento 2 22,22 7 77,78
Ventilacion 6 66,67 3 33,33
Enfermedades respiratorias 9 100,00 0 0,00
Alcohol 4 44,44 5 55,56
Drogas 1 11,11 8 88,89
Comorbilidades 6 66,67 3 33,33
Contacto con personas con TB 3 33,33 6 66,67
Condicién Socioecondémica baja (pobreza) 9 100,00 0 0,00
TOTAL 9 100,00 9| 100,00
Fuente: Resultados de la encuesta.
Elaborado por: Daniel Alejandro Luz6n Carrion.
GRAFICA N°5
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LOS TUBERCULOSOS IDENTIFICADOS
EN EL BARRIO ZALAPA Y MOTUPE
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Fuente: Resultados de la encuesta.
Elaborado por: Daniel Alejandro Luzon Carrién.
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La presente tabla nos muestra que los factores de riesgo que mas se asocian
al desarrollo de tuberculosis son la condicion socioecondmica baja (pobreza) y
las enfermedades de tipo respiratorio con un porcentaje del 100%, seguida de
la ventilacion deficiente y las comorbilidades con el 66,67 %, es importante

mencionar que el contacto con personas con tuberculosis se presenté en un
33.33%.
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7. DISCUSION

En la presente investigacion se estudié los casos de Tuberculosis mediante
la identificacion de sintomaticos respiratorios en el Barrio Zalapa y Motupe en el
periodo Mayo 2014 — Septiembre 2015, donde se identificaron 97 Sintomaticos
respiratorios que corresponden al 11,98%, de los cuales 9 presentaron
baciloscopia positiva con un 9,28%, predominando el sexo masculino con el
66,67%, se presentd con mayor porcentaje en edades comprendidas entre 65
y mas afos con un 44,44%, seguido de las edades de 20 a 34 afos con el
22,22%; de 35 a 49 afos con el 22,22% y de 50 a 64 afios con el 11,12%. Los
factores de riesgo asociados para el desarrollo de tuberculosis fueron la
condicion socioecondémica baja (pobreza) y la presencia de enfermedades de
tipo respiratorio con un 100%, seguido de la ventilacién deficiente y las
comorbilidades con el 66.67%, el alcoholismo con el 44,44%, el contacto con
personas con tuberculosis con el 33,33% y el hacinamiento y las drogas con el
22,22% y 11,11% respectivamente.

El estudio de Constanza Callazos y col, denominado Frecuencia de
sintomaticos respiratorios en instituciones prestadoras de servicios de salud de
Bogota, el cual se traté de un estudio transversal en una poblacién de 3.710
usuarios, muestra que el 7,49% fueron identificados como sintomaticos
respiratorios; al relacionarlo con la presente investigacion se evidencia una
diferencia en la poblacién estudiada ya que se dispone de 810 personas
investigadas y ademas se observa el porcentaje de sintomaticos respiratorios
diferente en los dos estudios. (Collazos , Carrasquilla, Ibafiez, & Lépez, 2010)

En Bogota, Henao Sandra y col en 2007 realizaron un estudio denominado
Busqueda de tuberculosis en pacientes sintomaticos respiratorios en cuatro
hospitales, en la cual se investigaron 566 muestras de esputo de 354 individuos
sintomaticos respiratorios, el porcentaje de captacion de enfermos tuberculosos
por baciloscopia fue de 3,7 %; se evidencia diferencia con la presente
investigacibn donde se investigaron 194 muestras de esputo de 97
sintomaticos respiratorios, encontrandose una captacion de tuberculosos por

baciloscopia del 9,28%. (Henao, Sierra, Sanchez, & Saavedra, 2007)
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Martinez Esperanza y Col, realizaron un estudio denominado Tuberculosis:
perfil epidemiolégico en la poblacién perteneciente al Policlinico Universitario
“Vedado”, estudio observacional descriptivo y retrospectivo de una poblacién
de 391 pacientes sintomaticos respiratorios, en donde, la tuberculosis se
presentd en un 0,49%; observandose diferencia con la presente investigacion
ya que de 97 sintomaticos respiratorios identificados, la tuberculosis se

presento en un 9,28%. (Martinez, Mulen, & Rivera, 2006)

En el mismo estudio de Martinez Esperanza y Col, el grupo de edad mas
afectado es el de 65 afios y mas con un 42,11%, con predominio en el sexo
masculino con el 73,68%; al igual que en la presenta investigacion en donde el
grupo de edad mas afectado fue el de 65 afios y mas con el 44,44%, con
predominio en el sexo masculino con el 66,67%. (Martinez, Mulen, & Rivera,
2006)

Pérez Rolando y col, realizaron un estudio denominado Relacion entre Nivel
de Conocimiento sobre Tuberculosis Pulmonar y Actitud hacia el Tratamiento,
cuya muestra estuvo conformada por 60 usuarios con tuberculosis, donde
refiere que la tuberculosis se presentdé con mayor frecuencia en edades entre
21 a 30 afos con el 30%, a diferencia de la presente investigacién donde la
mayor frecuencia de tuberculosis fue en edades entre 65 y mas afios con un
44,44%. (Perez & Miranda, 2011)

En el mismo estudio de Pérez Rolando, se presentd la tuberculosis con
mayor frecuencia en el sexo masculino con un 70%, al igual que en la presente
investigacion la mayor frecuencia de tuberculosis fue en el sexo masculino con
el 66,67%. (Perez & Miranda, 2011)

En el estudio de Jorge Luis Lozano Salazar y col, denominado Factores de
riesgo socioeconémicos de la tuberculosis pulmonar en el municipio de
Santiago de Cuba cuya muestra fue 12 casos de tuberculosis en una poblacion
de 15 a mas afos de edad, en el cual los factores de riesgo socioeconémicos
asociados causalmente con la tuberculosis pulmonar resultaron ser la
exposicion al tabaco con un 91,6%, seguido de la evaluaciéon nutricional con un

indice de masa corporal de 19,9 con un 83,3% y el consumo de bebidas
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alcohdlicas con un 50%. Se contrapone ya que los principales factores de
riesgo asociados a tuberculosis en la presente investigacion fueron las
enfermedades respiratorias y la condicion socioecondmica con un 100%,
seguido de las comorbilidades y la falta de ventilacion con un 66,67% vy el

contacto con personas con tuberculosis en un 33,33%. (Lozano , Plasencia ,
Ramos, Garcia, & Mahiquez, 2009)
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8. CONCLUSIONES

Al finalizar esta investigacion podemos concluir que:

>

El porcentaje de sintomaticos respiratorios identificados en la poblacion

del Barrio Zalapa y Motupe fue del 11,98%.

El bacilo de Koch se present6 en un 9,28%, mediante la baciloscopia

realizada a los sintomaticos respiratorios identificados.

La tuberculosis se presentd con mayor porcentaje en el género
masculino con un 66.67%, y con menor porcentaje en el género

femenino con un 33,33%.

La tuberculosis se presentd con mayor porcentaje en edades
comprendidas entre 65 y méas afios con un 44,44%, seguido de las
edades de 20 a 34 afios con el 22,22%; de 35 a 54 afos con el 22,22%;
y de 50 a 64 afios con un 11,12%.

Los factores de riesgo asociados para el desarrollo de tuberculosis
fueron la condicién socioecondémica baja (pobreza) y la presencia de
enfermedades de tipo respiratorio con un 100%, seguido de la
ventilacion deficiente y las comorbilidades con el 66.67%, el alcoholismo
con el 44,44%, el contacto con personas con tuberculosis con el 33,33%
y el hacinamiento y las drogas con el 2222% vy 11,11%

respectivamente.
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9. RECOMENDACIONES

Iniciar tratamiento en los pacientes con tuberculosis positiva y dar

seguimiento de los casos mediante controles periodicos de baciloscopia.

Realizar pruebas de baciloscopia a familiares y personas que estén en
contacto con los pacientes con tuberculosis positiva y en caso de ser

necesario dar tratamiento profilactico.

Educar e informar al paciente y su familia sobre su enfermedad, factores

de riesgo e importancia del tratamiento.

Programar periddicamente visitas domiciliarias a la comunidad, en
busqueda de sintométicos respiratorios con la finalidad de diagnosticar y

tratar oportunamente esta enfermedad.
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11. ANEXOS

ANEXO 1

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA

CARRERA DE MEDICINA

TITULO

“DETERMINACION DE CASOS DE TUBERCULOSIS MEDIANTE LA
IDENTIFICACION DE SINTOMATICOS RESPIRATORIOS EN EL BARRIO
ZALAPA'YY MOTUPE”

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Loja,...ccovveiiiiian del 2014

D o TR con cédula de ciudadania
......................... ; debo indicar que una vez informado/a de las actividades a
desarrollarse, del propésito y fines que persigue el trabajo de investigacion en
mencion, autorizo mi participacion en la presente investigacion, facultando al

investigador hacer uso del presente para los fines pertinentes.

Atentamente,

Srla...c Daniel Alejandro Luzén Carrion

PACIENTE INVESTIGADOR
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ANEXO 2

),

Wiiytarls de Sfed Pibdey

SOLICITUD PARA PRUEBA DE DIAGNGSTICO Y CONTROL BACTERIOLOGICO DE TUBERCULOSIS ( Nro 00000100 j

Institucion Provincia Establecimiento Distrito Fecha
Soldtudde:  BK | | cutmvo | | aon | | psD:  Genexeer| | omiess | | 1ra una |2da unea |
Apellidos y Nombres del paciente Edad Sexo Cédula de Identidad

Direccion y Telf. completa del paciente

#HCL Consulta Ext./Servicio Hosp/Servicio Teléfono de Contacto Numero correlativo
TIPO DE EXAMEN DIAG. CONTROL MES____ TIPODEMUESTRA  Esputo Otro (especifique}
TIPO DEPACIENTE  Nuevo Abandono Recuperado Fracaso Recaida QOtros T8 DR {tipo}
ANTECEDENTES PYVS Diabetes Céncer Embarazo PPL contacto TBDR

Empleado de salud Sospecha de fracaso T8 infantil T8 extrapulmonar (tipo) 4 BK (-

Breve historia clinica y tratamientos del paciente (nGmeros de esquemas que ha recibide, nombre de las drogas utilizadas) llenado por el médico

NOMMBRE Y FIRMA DEL SOLICITANTE: (RESPONSABLE DEL PCT}

RESULTADO DE BACILOSCOPIA O CULTIVO (LLENADO EXCLUSIVO DEL LABORATORIO)

Fecha de Ingreso Apzriencia macroscopica Apariencia microseopica Fecha de Resultado
Clave Negativa N* BAAR ¢ colonias + + +H |Contaminado
|
o BAAR en | 12 9 BAAR en 100 ¢ampos 10299 BARR en 100 12 10 BAAR por campe en | mas de 10 BAGR par campo |
BK
RESULTADO 100 campos ohservados aingos observadas 50 campos cbservados | en 20 campos observados ! WA
Sin Menas de 20 col onias, g 3 Crecimlento innumerable o { Cuandose
Cultivo cislmients Nimaro Exaeto 20-100 colonias Més de 100 colenias PR | conaming
L 1

48




%Waaa%mdae&j@

TEMA:

ANEXO 3
ENCUESTA

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA
NIVEL PRE-GRADO

“DETERMINCACION DE CASOS DE TUBERCULOSIS MEDIANTE LA
IDENTIFICACION DE SINTOMATICOS RESPIRATORIOS EN EL BARRIO

ZALAPA'Y MOTUPE”

No es necesario indicar su nombre, Unicamente responda o indique con una
(x) la respuesta a cada pregunta.

1. DATOS DE IDENTIFICACION

Fecha de nacimiento:
Sexo: Varon () Mujer ()
Edad:

2. FACTORES DE RIESGO
Marcar con una X la opcién elegida

a.

En su habitacion, cuantas personas duermen

1 ()

2 ()

3 ()

4 ()

Mas de 4 ()

Su dormitorio dispone de ventanas
Si () No ()
Cuantas:

. Ha presentado alguna vez alguna enfermedad de tipo respiratorio

Si () No ()
En caso de elegir si indique cual:

. Ingiere alcohol

Si () No ()

Ha consumido alguna vez algun tipo de droga
Si () No ()

Usted sufre de alguna enfermedad como:
Diabetes ()

Presion alta ()

Lupus eritematoso ( )
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VIH ()
Ninguna ()
Otras ()

En caso de elegir otras indique cuales:

g. Ha estado cerca de una persona que tiene TB

Si () No () No conoce ( )
h. Su remuneracion es

» Muy buena ( ) Mas de dos sueldos basicos >680 ddlares

» Buena ( ) Dos sueldos basicos 680 ddlares

» Regular ( ) Sueldo basico 340 délares

» Insuficiente ( ) Menor del sueldo basico <340 ddlares

» No recibe remuneracion ( )
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