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1 Titulo
Conocimientos y actitudes sobre la tuberculosis en poblacion de asignada al Hospital

Universitario de Motupe.



2 Resumen

La tuberculosis pulmonar es una emergencia sanitaria a nivel mundial, se estima que
alrededor de 10 millones de personas enfermaron con Tuberculosis en el afio 2018. En el
Ecuador, el mismo afio se registré 6094 nuevos infectados por M. tuberculosis. El objetivo de
la presente investigacion fue determinar el nivel de conocimientos y actitudes sobre
Tuberculosis que tiene la poblacién asignada al Hospital Universitario de Motupe de la ciudad
de Loja, con la finalidad de lograr una intervencion oportuna, planteando estrategias de
prevencion dirigidas a la comunidad para contrarrestar la cadena de transmision y por ende la
incidencia. El estudio fue de corte transversal, aplicado a 375 participantes, a quienes, mediante
un cuestionario de 20 preguntas, basado en el cuestionario del Project Concern International de
la ciudad de México, se evalud los conocimientos y las actitudes de la enfermedad. Los
resultados obtenidos demuestran que la mitad de la poblacion tiene un nivel bajo de
conocimientos sobre tuberculosis (50,4%); en lo concerniente a las actitudes frente a esta
enfermedad, la mitad de la poblacion evidenci6 actitudes negativas, entre ellas el estigma hacia
las personas contagiadas evidenciado en el 38,67% de los participantes; en cuanto a la accién
de bdsqueda de salud el 42,67% refiere que acudiria a un centro médico al considerar que sus
sintomas son sugestivos de Tuberculosis, ademas el 39,73% no supo qué medidas adoptar frente
a este posible escenario. En conclusién, se puede evidenciar la importante relacion entre un
conocimiento deficiente y las actitudes negativas que adoptan las personas frente a esta
enfermedad, lo que conlleva a deducir, que el conocimiento, es un importante predictor no
s6lo del comportamiento inicial de busqueda de atencion, sino también indirectamente del

curso de la enfermedad y sus resultados.

Palabras claves: Conocimientos, Actitudes, prevencion de Tuberculosis.



Abstract

Pulmonary tuberculosis is a global health emergency; it is estimated around 10 million people
became ill with Tuberculosis in 2018. In Ecuador, the same year, 6094 new infected people
with M. tuberculosis were registered. The objective of this investigation was to determine the
level of knowledge and attitudes about Tuberculosis that has the population assigned to the
Motupe University Hospital in Loja city, in order to achieve a timely intervention, proposing
prevention strategies aimed at the community to counteract the transmission chain and therefore
the incidence. The study was cross-sectional, applied to 375 participants, who, through a
questionnaire of 20 questions, based on the Project Concern International in Mexico City; it
was evaluated knowledge and attitudes of the disease. The got results show that half of
population has a low level of knowledge about tuberculosis (50.4%); regarding attitudes
towards this disease, half of population showed negative attitudes, among them the stigma
towards infected people evidenced in 38.67% of the participants; regarding the health-seeking
action, 42.67% reported that they would go to a medical center considering that their symptoms
were suggestive of Tuberculosis, and 39.73% did not know what measures to take in this
possible scenario. In conclusion, the important relationship between poor knowledge and
negative attitudes that people adopt towards this disease, deducing, that knowledge is an
important predictor not only of initial care-seeking behavior, but also from the development of

the disease and its results indirectly.

Key words: Knowledge, Attitudes, Tuberculosis prevention.



3 Introduccioén

La tuberculosis (TB), constituye una emergencia en el sector salud significativa a nivel
mundial. Esta enfermedad de origen infecciosa aun se considera una de las mayores amenazas
del mundo, ya que desde el 2007 la TB ha sido la principal causa de muerte por un solo agente
infeccioso, muy por encima del Virus de inmunodeficiencia humana (VIH), especialmente en

paises de ingresos bajos y medianos. (OMS, 2019).

En el afio 2018 segun el ultimo informe de la Organizacién Mundial de la salud (OMS) se
estima que a nivel mundial 10.0 millones de personas enfermaron con TB, equivalente a 132
casos por cada 100 000 habitantes. La incidencia global de TB alcanz6 su punto méximo
alrededor de 2003 y parece estar disminuyendo muy lentamente debido a que desde el afio 2000
al 2018 solo se evidencid una reduccion del 1.6% (OMS, 2019).

Geograficamente el 3% del total global de casos de TB, se encuentra en la region de las
Américas. Entre los paises sudamericanos destaca Brasil con una incidencia de 95 mil
infectados en el afio 2018, situandolo en el tercer lugar en el ranking de los paises con mayor
carga de la enfermedad a nivel mundial, seguido de Pert con 34 mil , Argentina con 12 mil ,
Ecuador con 7.4 mil y Chile con 3.4 mil (OMS, 2019).

Ecuador en el afio 2018, registrd 6094 casos de Tuberculosis sensible, con una tasa de
incidencia de 34.53 por cada 100.000 habitantes. Considerando los casos estimados por la OMS
para el afio 2018, aln existe una brecha entre lo estimado y notificado de 1306 casos (MSP,
2018).

El Boletin anual de TB lanzado por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador en el afio
2018, reporta que entre las provincias mas afectadas se encuentra Guayaquil quien reporta 2946
casos (48.3%) del total a nivel nacional, seguido por EI Oro con 444 casos, Los Rios 367 casos
(6%), Pichincha 275 casos (4.5%), Manabi 250 casos ( 4.1%), Esmeraldas 200 casos( 3.3%),
Santo Domingo 157 casos ( 2.6%), Santa Elena 110 casos ( 1.8%), Azuay 107 casos ( 1.8%),
Orellana 54 casos (0.9%) y Galapagos 2 casos ( 0.1%) (MSP, 2018).

En el afio 2018, la ciudad de Loja reportd 118 casos, es decir el 1.9% de la prevalencia a
nivel nacional. En los registros del departamento de estadistica del Hospital Universitario de

Motupe se reportaron 12 nuevos casos en el afio 2017 (10,16%) y 4 (3,38%) casos en el 2018.



Frente a esta endemia la OMS desde el afio 1999 implementa la estrategia DOTS en
Ecuador, En 2008 se elabor6 el Plan Estratégico del Programa Nacional de Prevencion y
Control de Tuberculosis cuyo objetivo basico fue contribuir a alcanzar los Objetivos de
Desarrollo del Milenio. Sin embargo, a pesar del avance cientifico y las diversas estrategias que
actualmente se vienen aplicando a nivel nacional, diversos estudios han evidenciado la
influencia de variables sociales, econémicas, culturales y politicas, tanto en la adquisicion y
desarrollo de enfermedad, principalmente en las poblaciones mas vulnerables; asi como en la
efectividad de los protocolos de prevencidn, tratamiento y control. Las causas sociales difieren
segun la regidn, al igual que los conocimientos y las précticas de las personas (Virginia,
Fernéndez, Fabio, & Marin, 2013).

El limitado conocimiento y la actitud negativa que las personas tienen sobre la TB, se asocia
con bajos ingresos, falta de escolaridad, no tener trabajo, residir en zonas rurales; por lo tanto
se crea un ambiente de vulnerabilidad, para la propagacion de este tipo de enfermedades
infecciosas (Mangesho, Shayo, Makunde, Mandara, & Kamugisha, 2007). Sin embargo, el
conocimiento no elimina necesariamente las creencias negativas o el comportamiento
inadecuado. Actualmente la TB , al igual que el VIH/ SIDA, esta tan estigmatizada por la
sociedad, que se ha evidenciado cierta resistencia de personas infectadas a buscar un
diagndstico y tratamiento adecuado; por consiguiente, aumenta la propagacion de la

enfermedad en la comunidad (Mangesho et al., 2007).

Actualmente, a pesar de todos los programas y estrategias instauradas a nivel nacional no se
ha logrado un control adecuado de la enfermedad, ya que la carga sigue siendo elevada; hecho
que destaca a la estigmatizacion, como uno de los factores mas influyentes en el éxito o el
fracaso de cualquier programa de control de TB. Esto plantea la necesidad de promocionar una
educacion sanitaria que haga especial hincapié en las causas correctas de la tuberculosis y

formas de reducir el estigma y la discriminacién (Moller, Erstad, Mer, & Erstad, 2012).

Dado de actualmente el tratamiento de TB es gratuito, tener un conocimiento adecuado, una
actitud y percepcion positiva de la misma, podria alentar a los miembros de la comunidad a
buscar una atencién médica oportuna; todo ello con el fin de evitar posibles contagios,

propagaciones y fomentar una mejor calidad de atencion.

Con la presenta investigacion se pretende establecer los conocimientos y actitudes sobre

tuberculosis en la poblacién asignada al Hospital Universitario de Motupe, de la ciudad de Loja,



durante el afio 2018. En relacion con los objetivos especificos se proyecta determinar el nivel
de conocimiento sobre tuberculosis en la poblacion y valorar las actitudes frente a prevencion,
diagnostico y tratamiento. Posteriormente con los resultados obtenidos se procedera a disefiar

un plan estratégico en torno a la prevencion de la TB pulmonar.

El principal beneficio del estudio se lo dard a la comunidad, debido a que se tendré
informacion actualizada sobre el nivel de conocimiento y las actitudes que estén tomando frente
a la tuberculosis; para su analisis e imparticion de un plan de prevencién acorde a las

necesidades de la poblacion.

El presente estudio constituye una fuente de informacion de relevante importancia como
apoyo a futuras investigaciones y estrategias de prevencion frente a la tuberculosis. El estudio
se encuentra dentro de la cuarta linea de investigacion del Area de Salud Humana, de la
Universidad Nacional de Loja, sublinea Interculturalidad y sistemas de salud en la region sur
del Ecuador; asi mismo dentro de la segunda linea de investigacién VIH/Tuberculosis, sublinea
Conocimientos, Actitudes y Practicas en Tuberculosis (sociedad), de las prioridades de
investigacion en salud del Ministerio de Salud Publica del Ecuador 2013-2017.



4. Revision de la literatura
4.1 Conocimientos sobre Tuberculosis

4.1.1 Definicion. La TB es una enfermedad infectocontagiosa granulomatosa crénica
producida por el Mycobacterium Tuberculosis o bacilo de Koch, que afecta principalmente a
los pulmones, aunque puede extenderse a varios organos del cuerpo. Se transmite de persona a
persona tras inhalar aerosoles contaminados, que son eliminados por el portador de la

enfermedad luego de toser, hablar o estornudar

Actualmente la TB por cepas farmacosensibles, con el tratamiento adecuado es curable en
la mayoria de los casos. Por otro lado, sin tratamiento del 50 a 65% de los enfermos puede
morir en un plazo de cinco afios (Raviglione, 2016).

4.1.2 Etiologia. Entre los agentes patdgenos de la TB humana se destacan Mycobacterium
tuberculosis, Mycobacterium bovis, Mycobacterium africanum y bacilo de Calmette- Guérin
(BCG) (Ruiz, Gonzélez, Dominguez, Martinez y Cayl4, 2016).

Mycobacterium tuberculosis es un microorganismo aerébico estricto, inmaévil, no formador
de esporas, carece de capsula y flagelos; pertenece al género Mycobacterium, a la familia
Mycobacteriaceae y al orden Actynomicetales. La estructura principal de la pared le confiere
una cualidad de permeabilidad celular reducida y una &cido- alcohol resistencia (Garcia y
Palacios, 2016).

El principal objetivo de M. tuberculosis es hospedarse en el cuerpo humano. Cuando un
enfermo con TB al toser o expectorar elimina las denominadas gotas de Pflligge en cuyo interior

alberga el bacilo tuberculoso y es inhalado por alguna persona (Ruiz et al., 2016).

La mayor parte de los bacilos inhalados quedan atrapados en las vias respiratorias altas,
mientras la mayor parte de los bacilos son expulsados por el barrido ciliar de las células de la
mucosa, un 10% llega hasta los alvéolos (Raviglione, 2016). M. tuberculosis puede ser
fagocitado por macrofagos alveolares, dado que este es un patdgeno intracelular, el bacilo
impide su destruccion impidiendo la maduracion del fagosoma y su fusion con los lisosomas,
proporcionando las condiciones favorables para la supervivencia y la replicacion (Ufimtseva et
al., 2018).



El macréfago infectado secreta citocinas y quimiocinas originando un proceso inflamatorio
local atrayendo a neutréfilos y nuevos macréfagos en el foco de infeccion. (Ruiz et al., 2016).
En la gran mayoria de los casos logran frenar la multiplicacién micobacteriana formandose una
reaccion inflamatoria granulomatosa local (chancro de Ghon). Otras veces la infeccion logra
extenderse mas alla del pulmon, llegando a invadir ganglios toracicos que en algunas ocasiones

se calcifican (Complejo Bipolar de Ranke) (Garcia y Palacios, 2017).

Esta respuesta innata dedicada a la contencion del bacilo tuberculoso es insuficiente y se
produce una enfermedad tuberculosa inicial que se denomina, primaria. La inmunidad celular
dependiente de los linfocitos se desarrolla aproximadamente entre 2 y 6 semanas después de la
primoinfeccion tuberculosa, como consecuencia el bacilo puede diseminarse a diversos

organos, pudiendo permanecer en esas estructuras durante afios (Garcia y Palacios, 2017).

Una vez que el individuo adquiera la infeccion tiene bacilos en su organismo, que pueden
posteriormente pueden producir una enfermedad activa. Se considera que entre el 5y el 10%
de las personas infectadas pueden desarrollar una enfermedad tuberculosa a lo largo de su vida,

la mitad de ellas en los primeros 2 afios después de la infeccion inicial (Garcia y Palacios, 2017).

4.1.2.1 Nivel de conocimiento de Tuberculosis. Haciendo una exhaustiva recopilacion entre
las investigaciones realizadas en paises con una elevada carga de TB pulmonar, la gran mayoria
de los resultados son concluyentes en que el nivel de conocimiento que predomina dentro de la
poblacidn, se ubica entre medio y bajo en lo que respecta a conceptos generales de esta entidad
infecciosa. En el afio 2016 un estudio realizado en Tailandia, en el cual participaron 3633
personas entre poblacion en general, migrantes y familiares de pacientes con TB, arrojé que
existen deficiencias en los conocimientos generales de salud publica sobre la tuberculosis, en
particular entre los migrantes y las minorias étnicas de Tailandia (Pengpid et al., 2016).lguales
resultados se encontraron en el trabajo de (Tolossa, Medhin, & Legesse, 2014) realizado en
Somalia una regién de Etiopia, caracterizada por ser una de las regiones mas pobres y poseer
una gran incidencia de Tuberculosis. Los resultados mostraron una abrumadora realidad, ya
que, de 410 personas, solamente el 22,9% sabia la etiologia de la enfermedad, a pesar de que el

94.9% por distintos medios habia escuchado sobre ella.

En el afio 2019 se volvio a realizar un estudio transversal a nivel nacional en las 7 regiones
de Etiopia. Los resultados coinciden en que la gran mayoria de la poblacion (95%) ha oido

hablar sobre TB, pero las cifras se mantienen en cuanto a conocimientos generales se refiere,



ya que, solo el 26.9% logro identificar el agente causal. Esto implica que la poblacién general
sigue siendo indiferente ante esta patologia (Datiko, Habte, Jerene, & Suarez, 2019).

Es importante hacer hincapié en la asociacion positiva que conlleva, el nivel educativo que
una persona posee y el conocimiento referente a esta enfermedad. Tal aseveracion se hace
evidente, en los resultados obtenidos por (Hossain et al., 2015) en Bangladesh, en donde se
evidencio que, aquellas personas con TB pulmonar confirmada, tenian un mayor conocimiento
que, aquellas personas de la comunidad que nunca habian tenido TB. Esto puede deberse a que
los casos de TB, tuvieron una reciente exposicion a la informacion al momento del diagndstico
y que la informacion sobre la tuberculosis puede no estar llegando al grupo de personas sin

educacion con conocimiento deficiente.

Asi mismo, un estudio aplicado en Nigeria en el afio 2017, a pesar que solo el 26.5% tenia
limitado conocimiento de la enfermedad en lo que respecta a etiologia y sintomas. De estos, el
80% fueron personas entre 16 y 29 afios de edad, con instruccion de tercer nivel. Iguales
resultados encontraron Pengpid (2017) y Datiko (2019) en estudios realizados en Tailandia y

Etiopia respectivamente.

Por lo tanto, es imposible subestimar las consecuencias que conlleva tener una poblacién
con un bajo nivel de conocimiento sobre la tuberculosis, debido a que el conocimiento podria
ser un importante predictor no sélo del comportamiento inicial de busqueda de atencion, sino

también indirectamente del curso de la enfermedad y sus resultados.

4.1.3 Signos y Sintomas. El principal inconveniente con el que nos encontramos al
momento de la valoracion clinica, es la poca especificidad que tiene el cuadro clinico. Los
sintomas pueden dividirse en dos categorias: Sintomas locales y Sintomas sistémicos (Carrasco
y Redondo 2008).

El sindrome de impregnacion bacilar esta constituido por sintomas generales, en los cuales
se incluyen: malestar general, fatiga, pérdida de peso, astenia, anorexia, fiebre, escalofrios,
diaforesis nocturna, irritabilidad. La TB es asintomaética entre el 10- 20% de los casos y se
detecta por estudios de rutina de forma casual o mediante el estudio de los contactos de un

enfermo tuberculoso (Ruiz et al., 2016).

El sintoma mas frecuente es la fiebre de 39°C, con una duracién mayor a dos semanas, al

inicio de la enfermedad se presenta febriculas de bajo grado, a menudo que se desarrolla alcanza
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temperaturas cada vez mayores; la fiebre se desarrolla por la tarde y la noche, puede no
acompafarse de sintomas importantes. La temperatura desciende durante el suefio y este
descenso se acompafa de sudoracion profusa, la clasica "sudoracion nocturna™ (Ruiz et al.,
2016).

De las manifestaciones locales, la tos es infrecuente en las fases iniciales de la enfermedad.
Sin embargo, es el sintoma mas constante; suele ser seca persistiendo durante algunas semanas
o0 incluso meses, por lo general acaba por ser productiva de tipo mucoide o mucopurulento,
siendo este el indicador méas frecuente de enfermedad activa. Cuando existen lesiones
inflamatorias laringeas o traqueobronquiales, la tos se acompafia de dolor tordcico de tipo
opresivo (Ruiz et al., 2016).

La expectoracion hemoptoica y la hemoptisis son signos importantes de la TB. Se produce
debido a erosiones del bronquio, una sobreinfeccidn o incluso bronquiectasias en etapas mas
avanzadas. La expectoracion puede tener estrias de sangre o ser verdaderas hemoptisis de
caracteristicas roja y espumosa. En ocasiones los procesos hemoptoicos son repetidos y severos,
y como consecuencia puede provocar la muerte por ruptura de los Ilamados aneurismas de

Rasmusen intracavitarios (Ruiz et al., 2016).

La disnea indica una enfermedad extensa parenquimatosa o algunas formas de obstruccién
traqueobronquial. Es decir, la disnea aparece cuando la enfermedad ya esta en fases avanzadas,
cuando existe derrame pleural o pericardico, infiltracion del parénquima pulmonar o difusion
linfohematdgena, que puede conducir a un cuadro de insuficiencia respiratoria (Ruiz et al.,
2016).

Los signos evidenciados al examen fisico suelen ser inespecificos y aportar muy poco al
diagnostico, entre ellos se puede encontrar: estertores crepitantes, estrechamente relacionados
con lesiones exudativas y cavitarias; estertores bronquiales, como resultado de la diseminacion
broncogena; matidez a la percusién ante la presencia de derrame pleural y otras manifestaciones
de tuberculosis extrapulmonar, tal como eritema nodoso, adenopatias, disfonia, etc. (Salazar et
al., 2015).

La evolucion de esta enfermedad es muy variada y va desde los casos muy agudos con una
evolucion rapidamente fatal en semanas 0 meses que no permite su diagnéstico en tiempo, hasta
aquellas formas que alternan periodos de agudizacion con periodos de cicatrizacion, que se

extienden durante afios .Lo importante es sospechar el diagndstico en toda persona que tiene
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manifestaciones respiratorias 0 molestias generales de més de 2-3 semanas de evolucion, asi

como en todo enfermo que refiere una hemoptisis (Garcia y Palacios, 2017).

4.1.3.1 Conocimiento de signos y sintomas. El conocimiento de la historia natural de una
enfermedad, nos permite, actuar dentro del nivel primario de prevencion, cuyo objetivo es,
limitar la incidencia mediante la identificacién de sus causas y control de factores de riesgo, a
través de esfuerzos personales y comunitarios (Organizacién Panamericana de la Salud, 2015).

Lamentablemente, estudios revelan que, el desconocimiento poblacional ain prevalece
como causa componente en la transmision de TB. Asi lo demuestran la mayoria de estudios, en
los cuales los miembros comunitarios solo fueron capaces de reconocer entre dos y 3 sintomas,
entre los sintomas mas comdnmente mencionados se encuentran la tos, dolor de pecho, fiebre
y pérdida de peso. En un estudio realizado en China, reveld que el 91,1% de los encuestados
habia oido hablar de laTB vy el 80,7% de los encuestados mencion6 que conocia al menos un
sintoma de TB de entre ellos el 26,9% hizo referencia a la tos como sintoma cardinal (Ma et al.,
2015). Otro estudio aplicado en la poblacion Nigeriana a pesar de que igualmente el 80% de la
poblacién estudiada habia escuchado de la enfermedad, la mayoria no sabia nada sobre los
signos y sintomas (Hassan et al., 2017). Algo similar ocurrié en Perd, al evaluarse los
conocimientos en Choferes del transporte publico, a pesar de que Lima es una ciudad con
elevada densidad poblacional, y que el transporte urbano puede constituir el medio ideal para
la propagacion del bacilo debido al ambiente de hacinamiento que se vive diariamente, menos
de la mitad de los encuestados reconocieron como sintomas a la tos, pérdida de peso y fiebre

(Lukac, Garaycochea, Rondan, Bustamante, VVasquez, 2016).

En el afio 2017 en Brasil mediante un estudio se obtuvieron resultados muy diferentes a los
expuesto anteriormente. Se evalud los conocimientos de 400 personas en calidad de contactos
de pacientes baciliferos positivos, se encontré que el 87% tuvo un conocimiento satisfactorio
en cuanto a signos y sintomas (Salame et al., 2017). Iguales resultados se encontraron en
pacientes con TB y sus familiares méas cercanos ya que el 85.5% pudo identificar la sudoracién
nocturna, pérdida de apetito, sangre en el esputo, hinchazén del cuerpo como sintomas que

acomparian a los conocidos cominmente (Datiko et al., 2019).

Es interesante, darse cuenta que las personas solamente cuando se ven afectadas o se
encuentran en riesgo permanente son proclives a buscar informacion sobre el tema y aplicar

practicas preventivas adecuadas.
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4.1.4 Formas de transmision. El bacilo tuberculoso se trasmite casi siempre desde un
paciente con TB pulmonar contagiosa a otras personas, mediante la diseminacion de las gotitas
de Pflliigge (<5 a 10um de didmetro), expulsadas por el portador a través del estornudo, tos, la
fonacion y otros movimientos respiratorios en forma de aerosol. En cada episodio de tos que
experimenta la persona portadora se pueden expulsar 3000 gotitas contagiosas (Raviglione y
O’Brien 2015).

Las gotas grandes caen por accion gravitatoria, en tanto las mas pequefias permanecen
suspendidas en el aire por largo tiempo, y son transportadas por las corrientes; esto permite la
evaporacion del agua, lo que a su vez deja en suspension los llamados ndcleos de Wells, estos
nacleos contienen uno o mas bacilos. Ellos pueden alcanzar a otro individuo, cuando son

transportados por el aire inspirado a los alvéolos pulmonares. (Raviglione 2016).

Aunque en nuestro medio no es frecuente por la pasteurizaciéon de la leche, no podemos
olvidar la via digestiva como mecanismo de transmision en la enfermedad por M. bovis, asi
como las vias urogenitales, cutaneo- mucosa y placentaria que son raras y no tienen
significancia epidemiolodgica. La tuberculosis extrapulmonar, con excepcién de la laringea, no
se considera transmisible (Bermejo, Clavera, Michel de la Rosa y Marin, 2017; Raviglione
2016).

La tuberculosis no se transmite por las siguientes vias: Darle la mano a alguien, compartir
alimentos o bebidas, tocar la ropa de cama o los inodoros, compartir el cepillo de dientes,
besarse, tener relaciones sexuales. Cabe realizar esta aclaracion ya que entre los imaginarios de
la gente persisten creencias e ideas erréneas en cuanto a las formas de transmisiéon de la
enfermedad; por consiguiente, adoptan actitudes erréneas y terminan optando por la exclusion
del paciente con tuberculosis (Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades [CDC],
2016 y OMS, 2018).

El riesgo de infeccién requiere de un contacto repetido o prolongado al bacilo de la TB y
depende de varios factores tales como : la localizacion de la tuberculosis (mayor transmision
en TB pulmonar o laringea), la baciloscopia (mayor transmision si la baciloscopia de esputo es
positiva), la duracion y frecuencia del contacto entre la persona sana y la enferma, las
caracteristicas del ambiente en que ocurre (inadecuada ventilacion) y las condiciones del
individuo expuesto (nutricion, enfermedades concomitantes). EI 50% de los contactos cercanos

de casos de TB pulmonar con baciloscopia podrian infectarse, mientras que solo se infectarian
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el 6% de los contactos cercanos de los enfermos con baciloscopias negativas (Ministerio de
Salud de la Nacion, 2014).

El paciente con tuberculosis pulmonar permanece infectante mientras no se administre el
tratamiento especifico. Una vez comenzado el tratamiento el paciente empezara a remitir su
sintomatologia y disminuira la cantidad de bacilos en su expectoracion, con lo que disminuira
la posibilidad de contagio: cerca de terminar la segunda semana de tratamiento, la cantidad de

bacilos baja al 1% de la poblacién original (Ministerio de Salud de la Nacién, 2014).

4.1.4.1 Conocimiento sobre Transmision. Al parecer, el caracter transmisible entre
individuos que conlleva esta infeccion bacilifera, est4 clara en la poblacién. No obstante, el
vacio de conocimiento, se centra en el modo y periodo de transmisibilidad. Tolossa, Girmay'y
Mengistu (2014) mostraron que, de 410 personas encuestadas, solo el 15.6% no sabia, que
la tuberculosis se transmite de una persona a otra. El 59.3% respondié que el aire constituye
un medio de difusion cuando una persona tose o estornuda. Ademas, mencionaron el uso

compartido de habitaciones y utensilios de comida como via de transmision.

El apartado de Teveredzi, Mutenherwa, Chingombe y Mapingure (2018) en las zonas de
Lesotho, Malawi, Namibia y Zambia, el 73.8% de una poblacion de 58107, refirio la tos y el
estornudo como mecanismo de transmision, solo el 17.8% cree que se puede contagiar al usar
los mismos utensilios de cocina. Un afio mas tarde se mantuvo la tendencia en Lesotho al
reportar similares resultados mostrando 78.3% y 6.9 referente a la tos y utensilios
respectivamente. El 3.8% cataloga a la TB como Enfermedad de transmision sexual, por Gltimo
el 0.2% hizo referencia a que la TB se transmite por la picadura de un mosquito (Luba et al.,
2019).

4.1.5 Tratamiento. En la década de 1940 no existian medicamentos para la tuberculosis y
la gente moria. A partir del surgimiento de los medicamentos entre la década de los 40 y 50, la
enfermedad es totalmente curable. Sin embargo, en la actualidad persiste en el imaginario

erréneo de la comunidad, la idea de muerte, estigma y discriminacion (OMS/OPS, 2018).

En el Ecuador, el Ministerio de Salud publica (MSP) garantiza a todos los pacientes
diagnosticados el acceso de forma gratuita al tratamiento. Los farmacos antifimicos de primera
linea que se maneja para pacientes con TB pulmonar y extrapulmonar farmacosensibles son:
Rifampicina (R), Isoniazida (H), Pirazinamida (Z), Etambutol (E) (MSP, 2018).
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El esquema se divide en dos fases: fase inicial de con un total de 50 dosis de HRZE
administrada por un periodo de 2 meses, seguida de una segunda o fase de consolidacion de
100 dosis de HR en un lapso de 4 meses. Los medicamentos en ambas fases se administraran
en forma diaria (5 dias por semana en casos ambulatorios y 7 dias a la semana en hospitalizacion
y PPL), utilizando el Sistema de tratamiento por observacion directa (DOTS) supervisado por
el personal de salud (MSP, 2018).

Para el tratamiento de casos de tuberculosis resistente a rifampicina (TB-RR) o tuberculosis
multidrogoresistente (TB-MDR), Ecuador adopta las directrices de OMS (2016) para la
administracion del esquema acortado con una duracién de 9-12 meses (MSP, 2018).

Este esquema consta de dos fases: La Fase intensiva que consiste en la administracion por
un periodo de cuatro meses de Kanamicina (Km) — Moxifloxacina (MFX) en altas dosis —
Etionamida (Eto) — Isoniacida (H) en altas dosis — Clofazimina (Cfz) — Prirazinamida (Z) —
Etambutol (E). La fase intensiva se prolongara hasta los 6 meses en aquellos casos en que la
baciloscopia siga positiva al final del cuarto mes. Se considerara el fracaso del esquema, al

realizar la baciloscopia al sexto mes, y esta siga saliendo positiva (MSP, 2018).

La fase de continuacion consiste en Moxifloxacina (MFX) — Clofazimina (Cfz) — Etambutol
(E) — Prirazinamida (Z). La administracion se realizard en forma diaria por cinco meses, las
dosis se estableceran de acuerdo al programa disefiado por el Comité Técnico Asesor Nacional
de TB (MSP, 2018).

4.1.5.1 Conocimiento sobre Tratamiento. EI conocimiento sobre la tuberculosis, fomenta la
creencia de que la enfermedad es curable, a su vez acta como un predictor del comportamiento
positivo de busqueda de la salud. Sin embargo, este se ve condicionado por el estigma social
gue aun en esta época, forma parte del amplio contexto que involucra enfermedades como la

TB y VIH que generan un alto grado de exclusién social (Luba et al., 2019).

Las investigaciones realizadas muestran un alentador resultado ya que el promedio de
personas que saben que la TB es curable oscila entre el 75% y 95%. En América Latina, Brasil
y Peru son los paises con mayor nimero de casos reportados, como ya se ha evidenciado
anteriormente, los familiares de los pacientes con TB muestran un conocimiento satisfactorio,
asi pues, en Brasil el 64.5% de los familiares, contestaron que la duracion del tratamiento es
de 6 meses (de Freitas et al., 2015), de igual manera en Etiopia, los familiares de los pacientes,

tuvieron mejor conocimiento en cuanto al tratamiento correcto y la duracion, en comparacion
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con la poblacién general (Datiko et al., 2019). Dentro de Pert, una de las poblaciones mas
vulnerables son los choferes del transporte publico debido al ambiente de hacinamiento al que
se exponen, los resultados que mostraron fueron controversiales, por un lado, el 92.6% de ellos,
refirié que el tratamiento que la TB se cura con medicamentos bajo supervision médica, y el
72.2% sabia sobre la gratuidad del tratamiento. Sin embargo, mostraron un conocimiento bajo
en cuanto a medidas preventivas que se detallaran en el siguiente apartado (Lukac,

Garaycochea, Rondan, Bustamante, VVasquez, 2016).

Es probable que los pacientes con conocimientos adecuados sobre la tuberculosis tiendan
a buscar tratamiento a tiempo y de esta forma puedan lograr una adherencia adecuada al
mismo, reduciendo asi la transmision continua en la comunidad. Aln se necesita intervenir
en la comunidad con programas de informacion para su difusién, con el fin de romper las
barreras estigmaticas que impide una deteccidn temprana y, tratamiento oportuno, de esta
forma el riesgo de que se desarrolle una resistencia a los medicamentos contra la tuberculosis

disminuirfa sustancialmente.

4.1.6 Prevencion. Para disminuir el riesgo de transmisién del bacilo tuberculoso se
recomienda aplicar las medidas més eficaces de prevencién y control de infecciones que son:
la deteccion precoz, aislar rapidamente casos infecciosos, y tratamiento oportuno hasta que los
pacientes sean catalogados como no infectantes, por lo comin de dos a cuatro semanas despues
de empezar el tratamiento y se considere la resoluciéon de la enfermedad. Otras estrategias
consisten en la vacunacién con BCG, control adecuado de los contactos, y educacion para la
salud dirigida a la comunidad (Raviglione, 2016).

Los contactos de un paciente con TB bacteriolégicamente positiva presentan un mayor
riesgo de infectarse y enfermar por TB. Se recomienda que los contactos sean entrevistados y
controlados por el personal de salud, de acuerdo con cada caso dentro de las 72 horas de iniciado
un tratamiento y mientras dure el tratamiento, con una periodicidad de cada 3 meses mediante
visitas domiciliarias (MSP, 2018).

El Ministerio de salud publica recomienda la vacunacion con BCG, con el fin de proteger a
los nifios de las diseminaciones linfohematicas severas, TB meningea y miliar, formas graves
de TB hasta en el 86%, especialmente en comunidades donde hay muchos casos de TB vy el

riesgo de transmisién es alto. Se recomienda vacunar a todos los nifios dentro de las primeras
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24 horas de nacidos o al primer contacto del nifio/a con los servicios de salud, hasta los 11
meses 29 dias de edad. (MSP, 2018).

Se recomienda desarrollar procesos de educacion dirigida al afectado por TB y a su familia,
para lograr la adopcion de una conducta colectiva que disminuya el riesgo de infeccion por TB
en la comunidad, ya que el desconocimiento de la enfermedad, la falta de apoyo familiar y
consejeria médica son razones que limitan la adherencia al tratamiento (MSP, 2018).

Actualmente las medidas para el control de la TB se encuentran direccionadas a tres niveles
: administrativo, ambiental y personal, dirigidas principalmente a la unidad de salud, ya que el
personal de salud tiende a tener un riesgo mas alto ante el contagio, en comparacion con la
poblacion en general (MSP, 2018). Sin embargo, en este apartado se hara hincapié de una forma

mas detallada en las medidas preventivas a nivel comunitario.(MSP, 2018).

Las buenas préacticas de la comunidad constituyen un pilar fundamental al momento de
controlar la propagacion de la enfermedad, es por ello que se requiere difundir y educar a la
poblacion en actividades preventivas, ademas del control de la enfermedad, se pretende una

reduccion y erradicacion de los estigmas sociales ante esta problematica.

Entre las buenas practicas que una persona puede aplicar para prevenir la propagacion de la

enfermedad se destacan las siguientes:

- No es necesario separar los cubiertos u otros utensilios personales, ya que la TB no
transmite por compartirlos. Con un adecuado lavado de manera convencional es suficiente.

- Restringir visitas a nifios menores de 5 afios, pacientes VIH positivos, diabéticos o
cualquier persona inmunodeprimida hasta 15 dias posterior al inicio del tratamiento.

- El dormitorio de la persona infectada, en lo posible debe ser exclusivo, lo mas amplio
posible, limpio, con ventanas amplias que permitan una iluminacion y ventilacién natural
adecuada. En caso de compartir el dormitorio se recomienda al paciente colocarse donde la
ventilacién de aire sea la mas apropiada.

- Insistir que el afectado se cubra la boca al toser o estornudar y use mascarilla al menos
durante las primeras dos semanas luego de iniciar el tratamiento.

- Al momento de toser debe cubrirse la boca y la nariz con un pafiuelo desechable o con
el antebrazo. El catarro que produce debe juntarse en el papel y colocarse una bolsa de plastico
bien cerrada para ser eliminada en la basura convencional.

- El paciente debe realizar un adecuado lavado de manos después de toser.
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- No fumar, ya que el cigarrillo favorece el desarrollo de la enfermedad.

- Evitar el consumo de bebidas alcoholicas.

- Mantener habitos de una Alimentacion adecuada.

- Apoyo de familiares, amigos y compafieros de trabajo para una adecuada adherencia al

tratamiento (Morinigo et al., 2018).

4.1.6.1 Conocimiento sobre prevencion. La manera més efectiva de reducir la carga de la
enfermedad mediante la prevencion primaria y secundaria, incluyendo acciones dirigidas a la
comunidad sobre educacion en factores de riesgo, busqueda de atencién médica y acciones
preventivas. Adquiere entonces especial relevancia identificar qué grado de conocimiento tiene

la poblacion general sobre FR y medidas preventivas.

Refiriéndonos a estimaciones sobre el tema, podemos analizar los estudios basados en el
conocimiento de la poblacion peruana, en donde, la medida preventiva méas reconocida fue
“Abrir ventanas” tanto en el afio 2016 y 2019 (Lukac, Garaycochea, Rondan, Bustamante,
Vasquez, 2016; Penaloza et al., 2019). Otros métodos preventivos mencionados fueron usar una
habitacion separada para los pacientes con TB, con el 80.4% entre hombres y mujeres. En
Brasil, el conocimiento sobre la transmision de la TB y los sintomas fue satisfactorio (67% y
87% respectivamente), solo el 28% sabia como prevenir la enfermedad (Salame et al., 2017).
Ademaés de nombrar a la vacuna contra la tuberculosis, eran conscientes de que debian cubrirse
la boca y la nariz al toser y estornudar fueron las respuestas del 68,5% de pacientes baciliferos

positivos.
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4.2 Actitudes frente a la Tuberculosis

4.2.1 Actitudes frente a los signos y sintomas. La falta de conocimiento y las actitudes de
la comunidad que estigmatizan a la Tuberculosis, pueden ocasionar una falta del
reconocimiento temprano de los sintomas de la enfermedad y, por consiguiente, aumentar la

propagacioén de la enfermedad en la comunidad (Mangesho et al., 2017).

En el afio 2014 en Somali, una region de Etiopia Oriental en un estudio aplicado a 422
personas sobre conocimientos, actitudes y practicas de tuberculosis, de las cuales la mayoria
respondio que al presentar sintomatologia relacionada con TB sentirian miedo, tristeza y
desesperanza. Por otro lado, el 12% de los hombres refirié podria sentir verglienza de ser
portador de la enfermedad, en comparacién con el 9% de la poblacion femenina (Tolossa,
Medhin, y Legesse, 2014). Llama la atencion, que las personas cuanto mayor grado de
instruccion tenian, mejores comportamientos adoptaban, un ejemplo significativo fue un
estudio peruano en el que el 77% de su poblacion tenia un grado de instruccion entre secundaria,
superior y técnico, pues resulta que la mayoria de los participantes, 262 (96,3%), indicaron que
irian a un centro de salud oficial (médico, hospital, centro de salud) si se presentara algun

sintoma sugestivo de tuberculosis.

Otro estudio aplicado a 3074 adultos Tailandeses en una proporcion significativa (22,6%)
indicé que la mayoria de las personas de la comunidad rechazaria a un paciente con sintomas

subjetivos de tuberculosis (Pengpid et al., 2016).

Es mas que evidente que la mala actitud ante la sintomatologia sugestiva de tuberculosis,
genera una actitud estigmatizante de la poblacién, representando un gran obstaculo en el adecuado
control de la enfermedad, puesto que, esto hace que los pacientes con tuberculosis oculten su
enfermedad, se automediquen y generen tuberculosis resistente a los medicamentos debido a

gue abandonan o suspenden el tratamiento (Hassan et al., 2017).

4.2.2 Actitudes frente al tratamiento. El estigma y el miedo a la discriminacién provoca
en los pacientes sintomaticos un retraso en la busqueda de salud, un riesgo prolongado de
transmision, mala adherencia al tratamiento y resistencia antibidtica (Heijnders & Van Der
Meij, 2006). En el 2015 en un estudio aplicado en Nigeria, entre los participantes
diagnosticados con TB pulmonar, el 76.7% manifestd que se retrasaron en la presentacién de
las instalaciones de DOTS. Se atribuy0 el retraso al hecho de que se cree que los sintomas que

experimentan principalmente los pacientes de tuberculosis son leves y que podrian ser tratados
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por los curanderos tradicionales y otras instalaciones no médicas (Babatunde, Bismark,
Amaechi, Gabriel, & Olanike, 2015).

En Etiopia se entrevisto a 10 pacientes con tuberculosis, 5 de ellos manifestaron que,
tras el inicio de sus sintomas, permanecieron largos periodos en sus casas antes de ir al
centro médico, por miedo a la discriminacion, y tres de ellos se habian auto medicado
(Tadesse, 2016).

4.2.3 Actitudes de prevencion. Para el control de la TB, se requiere un conjunto de medidas
que tienen como objetivo prevenir y controlar la transmisién del Mycobacterium tuberculosis
al personal de salud, los pacientes y la comunidad. Entre las medidas de control de infecciones
se encuentran: deteccion precoz, derivacion al &rea de aislamiento respiratorio, y el tratamiento

oportuno y supervisado de los casos de TB pulmonar bacilifera (MSP, 2018).

En un estudio a pacientes que habian tomado tratamiento por dos meses consecutivos
en un hospital de Etiopia, mencionaron que varios miembros de la familia y la comunidad
evitaron el contacto con ellos, También se esperaba que los pacientes emplearan vajilla y platos
separados al comer, se pudo establecer que el miedo al contagio fue la causa principal del

aislamiento.

En Etiopia 2016 Separacion de los pacientes con tuberculosis de los demés. La enfermedad
también afectd a la forma en que los pacientes se relacionaban con los demas. La mayoria (5
de 10) de los pacientes se separan de los demas, y prefieren vivir vidas aisladas sélo para evitar

ser estigmatizados.



20

5 Materiales y Métodos

5.1 Tipo de estudio

Se realizd un estudio descriptivo de corte transversal, para lo cual se utiliz un cuestionario
en el que se recolectd datos tanto cualitativos, como cuantitativos para medir factores

sociodemogréficos, conocimientos y actitudes sobre tuberculosis.
5.2 Unidad de estudio

El estudio fue dirigido a la poblacién asignada al Hospital Universitario de Motupe, durante
el periodo agosto-diciembre 2018. Esta casa de salud, perteneciente al primer nivel del sistema
publico integral de salud, se encuentra ubicado al norte de la ciudad de Loja, parroquia Carigan,

Barrio Motupe Bajo.
5.3 Poblacion

El Hospital Universitario de Motupe brinda atencion médica a una poblacion de 15552
habitantes, residentes en 26 barrios: San Juan, San Francisco, Florencia, Castillo, Sauces Norte,
San Vicente, Zhucos, Pucacocha, Motupe alto y bajo, Turupamba, Salapa alto y bajo, San

Jacinto, San Agustin, Labanda alto y bajo, Esmeralda Norte y Colinas del Norte.
5.4 Muestra

El tamafio de la muestra se calcul6 utilizando la version 1.4.3 de Statcalc Epi Info programa
estadistico del CDC. Se considerd un intervalo de confianza del 95% y un error absoluto del

5%, se calculd que el tamafio de muestra necesario para este estudio era 375 participantes.

El nimero de encuestas de cada sub grupo poblacional se realiz6 mediante el calculo de
muestreo aleatorio estratificado proporcional de acuerdo al nimero de habitantes de cada

barrio.
5.5 Criterios de Inclusién

- Personas que residan en cualquiera de los barrios asignados al Hospital con residencia
de un afio minimo.

- Personas que deseen participar previa autorizacion mediante el consentimiento
informado.

- Personas mayores de 15 afios de edad.
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- Personas de ambos sexos.

5.6 Criterios de Exclusion

- Personas con algun tipo de discapacidad que le imposibilite participar en el presente
estudio.

- Personas diagnosticadas con tuberculosis.

- Personas que no brinden informacion completa a las interrogantes del cuestionario.

5.7 Técnicas

Se aplico latécnica de entrevista directa a los individuos de la poblacion asignada al Hospital

Universitario de Motupe.
5.8 Instrumento

Se utilizé un cuestionario validado y estandarizado la ciudad de México en el afio 2010, por
el Project Concern International (PCI). El cuestionario utilizado consta de tres partes. La
primera parte estd compuesta por 6 preguntas que corresponden a datos sociodemogréficos. La
segunda parte del cuestionario constituida por 10 preguntas destinadas a evaluar los
conocimientos sobre la enfermedad, de las cuales 3 estan destinadas a conocimientos generales;
1 pregunta que mide la clinica de la enfermedad; 2 preguntas referentes a transmision; 2

preguntas sobre prevencién y finalmente 2 preguntas sobre el tratamiento.

La tercera parte del cuestionario esta constituida por 10 preguntas, destinadas a evaluar las
actitudes de las personas frente a la percepcion de la enfermedad, a los sintomas, las formas de

prevencion y tratamiento.

La escala de valoracién tanto de conocimientos, como de actitudes, se baso en la escala de
Stanones. Se calculd el promedio de 20 pruebas piloto aplicadas previamente, ademas se
determind la desviacién estandar tanto de conocimientos, como de actitudes. Para los rangos
extremos se calcul6 los valores A'y B, en donde A es el valor del extremo inferior y B representa

el valor del limite superior, de la siguiente forma:

Formula de Stanones A: Promedio-0.75(DS)

Formula de Stanones B: Promedio+ 0.75(DS)
- Conocimientos

Promedio: 5.15

Desviacion estandar: 2.99
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A: 5.15-0.75(2.99) = 2.90
B: 5.15 + 0.75(2.99) = 7.3

Escala de conocimientos: 0-3: Conocimiento bajo; 3-7: Conocimiento medio; 7-10:

Conocimiento adecuado.

- Actitudes
Promedio: 5.1
Desviacion estandar: 2.73
A:5.1-0.75(2.73) =3.05
B: 5.15 +0.75(2.73) = 7.14

Escala de actitudes: 0-3: Actitud Inadecuada; 0-7: Indiferencia; 7-10: Actitud Adecuada.
5.9 Procedimientos

La presente investigacion se desarrollo, luego de la correspondiente aprobacion del tema
por parte de la principal autoridad de la carrera de Medicina Humana, posteriormente se solicito
la pertinencia del proyecto de investigacion y la asignacion del director de tesis. Una vez
asignado el director, se realizd los tramites necesarios dirigidos al Director del Hospital
Universitario Motupe, para obtener la autorizacion de recoleccion de la informacion acerca del
Nivel de conocimiento y Actitudes sobre tuberculosis en la comunidad asignada a esta casa de

salud.

Para identificar el nimero de personas a encuestar, primero se calculé la muestra. Luego
para la seleccion de la muestra, se aplico la técnica de muestreo estratificado por barrios de
acuerdo a la proporcién poblacional de cada barrio. Finalmente, en forma aleatoria, se
selecciond la vivienda de las familias que participaron en la investigacion. Se aplicé en un

primer momento el consentimiento informado y posteriormente la encuesta correspondiente.
5.10 Equipo y Materiales

Cuestionarios, computador con los programas Microsoft Word, Excel y el SPSS version 20,

Léapiz, borrador, esferos, impresora.
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5.11 Andlisis Estadistico

Luego de obtener la informacion por medio de las encuestas aplicadas, se registrd los
resultados en una base de datos; el analisis se lo realiz6 en el software SPSS; las variables se

las presentd en tablas de frecuencia utilizando porcentajes.
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Nivel de conocimiento sobre tuberculosis pulmonar que tiene la poblacion de asignada al

Hospital Universitario Motupe en el afio 2018.

Conocimientos

N Bajo (%) Medio(%) Alto (%)
Edad agrupada
15-23 119 49,58 33,61 16,81
24-31 87 37,93 43,68 18,39
32-39 44 65,91 20,45 13,64
40-47 39 38,46 56,41 5,13
48-55 37 70,27 21,62 8,11
56-63 22 40,91 36,36 22,73
64-71 14 50 42,86 7,14
72-79 87,5 0 12,5
80-83 80 0 20
Genero
Masculino 196 57,65 28,06 14,29
Femenino 179 42,46 42,46 15,08
Estado civil
Soltero 180 11,66 37,78 50,56
Casado 117 58,97 34,19 6,84
Divorciado 22 31,82 18,18 50,00
Unién Libre 32 50 31,25 18,75
Viudo 24 54,17 37,5 8,33
Etnia
Saguro 4 100 0 0
Mestizo 364 50,55 34,62 14,84
Negro 4 25 75 0
Montubio 3 0 66,67 33,33
Instruccion
Primaria I. 34 73,53 20,59 5,88
Primaria C. 7 57,14 28,57 14,29
Secundaria I. 99 64,65 23,23 12,12
Secundaria C. 38 57,89 36,84 5,26
Superior I. 116 40,52 40,52 18,97
Superior C. 81 33,33 46,91 19,75
Ocupacion
Empleado 53 52,83 26,42 20,75
Inactivos 236 51,69 34,75 13,56
Comerciante 6 16,67 66,67 16,67
Artesano 8 50 25 25
Construccion 26 50 42,31 7,69
Mecénica 3 0 100 0
Agricultura 43 48,84 34,88 16,28

Fuente: Base de datos de la Investigacién

Elaboracion: Verénica Guaya
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En la Tabla 1 de los 315 participantes, entre hombres (196) y mujeres (179), se evidencia
que el 57,65% de la poblacion masculina obtuvo un conocimiento bajo en comparacion con el
42,46% de la poblacion femenina. Por el contrario, se puede observar que solo un minimo
porcentaje de 14,29% de la poblacién masculina obtuvo un conocimiento adecuado, en
comparacion con 18,08% de la poblacion femenina. En cuanto al estado civil los solteros
evidenciaron mejores conocimientos con un 50,56%. Por otro lado, en lo que respecta a la etnia
el 33,33% de los montubios obtuvo un conocimiento adecuado en comparacién con el 14,84%
de los mestizos. En cuanto a la instruccion se evidencio que el grupo con mayor instruccion

academica tuvo mejores conocimientos en comparacion al resto (19,75%).

Tabla 2
Conocimiento respecto a los principales signos y sintomas de Tuberculosis pulmonar

identificadas por la poblacion asignada al Hospital Universitario Motupe en el afio 2018.

. , Si No
Signos y sintomas

Freq. % Freq. %
Cansancio 180 48,00 195 52,00
Pérdida de cabello 14 3,73 361 96,27
Fiebre mas de 2 semanas 174 46,40 201 53,60
Dolor en las articulaciones 120 32,00 255 68,00
Sudores nocturnos 90 24,00 285 76,00
Pérdida de peso 100 26,67 275 73,33
Tos crénica, de 14 dias 0 mas 193 51,47 182 48,53
Dolor toracico 78 20,80 297 79,20
Dolores de cabeza frecuentes 84 22,40 291 77,60
Sangre en el esputo 170 45,33 205 54,67
Ronquera 50 13,33 325 86,67
No sabe 179 47,73 196 52,27

Fuente: Base de datos de la Investigacion
Elaboracion: Veroénica Guaya

De acuerdo al conocimiento de los/as encuestados respecto a sintomas y signos de la TB, el
principal sintoma identificado por mas de la mitad de los participantes fue la tos cronica, que
dura méas de 14 dias (51,47%), seguido por el cansancio y la fiebre con 48% y 46,90%
respectivamente. Otros sintomas mencionados incluyeron Sangre en el esputo (45,33%), dolor
en las articulaciones (32%), cefalea (22,40%), dolor toracico (20,80%) y ronguera con un
13,33%. Ver Tabla 2.
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Tabla 3
Conocimiento respecto a la transmisién de Tuberculosis pulmonar identificadas por la

poblacién asignada al Hospital Universitario Motupe en el afio 2018.

Conocimiento sobre mecanismo de Si No

transmision Freq. % Freq. %
A través de un saludo de manos 41 10,93 334 89,07
Por medio de relaciones sexuales 15 4,00 360 96,00
A través del aire cuando tose o estornuda 238 63,47 137 36,53
A través de los besos 95 25,33 280 74,67
Cuando se comparten alimentos 142 37,87 233 62,13
Es hereditario 12 3,20 363 96,80
Cuando se come del mismo plato 135 36,00 240 64,00
A través de agujas 26 6,93 349 93,07
Conviviendo con una persona con TB 150 40,00 225 60,00
Fumando 45 12,00 330 88,00
Por exceso de trabajo 4 1,07 371 98,93
Al tocar alguna cosa en un lugar publico 16 4,27 359 \ 95,73
No sabe 179 47,73 196 52,27

Fuente: Base de datos de la Investigacion
Elaboracion: Veronica Guaya

Respecto a como puede una persona contraer la TB, estos son los mecanismos mencionados:
63,47% dijeron que cuando una persona con tuberculosis tose y estornuda esta puede ser la
fuente de transmision, mientras que 4 de cada 10 (40%) mencionaron que se contrae la
enfermedad viviendo con una persona que tiene TB; por otra parte, un 37,87% expresaron que
el bacilo se trasmite al compartir alimentos, 25% dijo que los besos son una fuente de contagio
de TB. También se mencionaron a las agujas y al tocar alguna cosa en un lugar pablico con un

6,93% y 4,27% como medios de transmisién. Ver tabla 3.
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Conocimiento respecto a formas prevencion de Tuberculosis pulmonar identificadas por

la poblacién asignada al Hospital Universitario Motupe en el afio 2018.

Si No

Formas de Prevencion Freq. % Freq. %
Acudiendo al médico 188 50,13 187 49,87
Alimentarme bien 69 18,40 306 81,60
Asistir a charlas preventivas 130 34,67 245 65,33
Cubrirse la boca al estornudar 123 32,80 252 67,20
Evitar contacto directo con 143 38,13 230 61,87
enfermos

Lavarse las manos 163 43,47 212 56,53
No fumando 2 0,53 373 99,47
Separar articulos personales 144 38,40 231 61,60
Tomar antibioticos 6 1,60 369 98,40
Usar mascarilla 193 51,47 182 48,53
Vacunas 4 1,07 371 98,93
Ventilar mi casa 97 25,87 278 74,13
No sabe 179 47,73 196 52,27

Fuente: Base de datos de la Investigacion
Elaboracion: Vero6nica Guaya

Cuando se pregunt6 como puede una persona protegerse de la TB, las respuestas fueron (Ver

Tabla 4): Usar mascarilla en el 51,47%; lavarse las manos después de tocar alguna cosa en un

lugar publico (43,47%); 38,40% respondio6 que separar plato y cuchara era una forma segura de

evitar el contagio; evitar contacto con las personas infectadas (38,13%); por otro lado, lo que

realmente llama la atencion es que al realizar esta entrevista, que el 52,27% de los encuestados,

no sabia qué medida adoptar ante esta situacion.
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Tabla 5
Conocimiento respecto al tratamiento de Tuberculosis pulmonar identificadas por la

poblacién asignada al Hospital Universitario Motupe en el afio 2018.

Si No
Tratamiento de Tuberculosis Freq. % Freq. %
Remedios a base de hierbas 49 13,07 326 86,93
Descansar en casa sin medicina 14 3,73 361 96,27
Orando 58 15,47 317 84,53
Medicamentos recetados en el 224 59,73 151 40,27
centro Salud
Tratamiento Directo Observado 120 32,00 255 68,00
(DOTS)
No sabe 131 34,93 244 65,07

Fuente: Base de datos de la Investigacion
Elaboracién: Verdnica Guaya

Se puede observar que un 59,73% opinaron que el utilizar los medicamentos expedidos en
el centro de salud lleva a la curacién, y un 32 % conocian correctamente sobre el Tratamiento
observado directo (DOTS) (Ver Tabla 5). Los participantes encuestados dijeron correctamente
que el reposo en casa, pero sin tomar ningin medicamento (96.27%) o el tomar medicamentos
herbales (86,93%) no llevaria a la curacion. Una minoria de personas creen en el poder de la

oracién para curar la TB (15,47%).
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Actitudes frente a la tuberculosis pulmonar que tiene la poblacién asignada al Hospital

Universitario de Motupe en el afio 2018.

Actitudes

N Negativa Indiferente Positiva
Edad agrupada
15-23 119 53,78 26,89 19,33
24-31 87 45,98 32,18 21,84
32-39 44 70,45 18,18 11,36
40-47 39 38,46 46,15 15,38
48-55 37 78,38 541 16,22
56-63 22 40,91 45,45 13,64
64-71 14 42,86 28,57 28,57
72-79 8 87,5 0 12,5
80-83 80 20 0
Genero
Masculino 196 60,2 22,96 16,84
Femenino 179 48,6 32,4 18,99
Estado civil
Soltero 180 49,44 31,67 18,89
Casado 117 63,25 20,51 16,24
Divorciado 22 50 22,73 27,27
Unién Libre 32 56,25 31,25 12,5
Viudo 24 54,17 29,17 16,67
Etnia
Saguro 4 100 0 0
Mestizo 364 54,67 27,47 17,86
Negro 4 50 50 0
Montubio 3 0 33,33 66,67
Instruccion
Primaria I. 34 73,53 20,59 5,88
Primaria C. 7 57,14 0 42,86
Secundaria I. 99 65,66 20,2 14,14
Secundaria C. 38 55,26 26,32 18,42
Superior I. 116 47,41 32,76 19,83
Superior C. 81 43,21 34,57 22,22
Ocupacion
Empleado 53 52,83 22,64 24,53
Inactivos 236 57,63 26,69 15,68
Comerciante 6 16,67 33,33 50
Artesano 8 50 37,5 12,5
Construccion 26 53,85 42,31 3,85
Mecénica 3 0 66,67 33,33
Agricultura 43 51,16 23,26 25,58

Fuente: Base de datos de la Investigacion

Elaboracién: Verdnica Guaya
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Como se evidencia en la Tabla 6, de los 315 participantes, entre hombres (196) y mujeres
(179), se evidencia que el 16,84% de la poblacion masculina tiene una actitud positiva frente a
la enfermedad en comparacion con el 18,99% de la poblacion femenina. En cuanto al estado
civil los Divorciados evidenciaron al igual que evidenciaron mejores conocimientos en
comparacion a los otros estados civiles, también poseen una mejor actitud frente a la
enfermedad (27,27%). Los mestizos predominan al tener actitudes negativas con 54,67%. Asi
mismo se puede corroborar que aquellos que tuvieron un nivel de instruccion mas bajo,

mostraron mayor proporcion de actitudes negativas (73,53%).

Tabla 7

Actitudes frente a la transmision de tuberculosis pulmonar que tiene la poblacion

asignada al Hospital Universitario de Motupe en el afio 2018.

Actitudes frente al riesgo de Transmision Freq, OS/:) Freq, I\(IJZ
Pido al médico que lo Ingresen 145 38,67 230 61,33
Me alejo de él 13 347 362 96,53
Lo mantengo aislado del resto de la familia 45 12,00 330 88,00
Le ayudo en el cumplimiento del tratamiento 81 21,60 294 78,40
No sabe 179 47,73 196 52,27

Fuente: Base de datos de la Investigacion
Elaboracion: Veronica Guaya

En la Tabla 7 se puede observar las respuestas brindadas por los participantes cuando se les
preguntd cdmo actuaria ante un familiar diagnosticado con tuberculosis. Las personas
manifestaron que ante el riesgo de contagio el 38,67% pediria al médico que lo ingresen a un
Hospital, el 12% manifestd que el aislamiento seria la manera més efectiva de evitar el contagio,
por otro lado, el 21,6% manifestd que le ayudaria rigurosamente con el cumplimiento del

tratamiento, con el fin de disminuir la contagiosidad.
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Tabla 8
Actitudes frente al tratamiento de tuberculosis pulmonar que tiene la poblacidn asignada

al Hospital Universitario de Motupe en el afio 2018.

Freq %
¢ Qué haria si sospechara que tiene sintomas de TB?
Acudiria a un centro 194 51,73
Iria a la farmacia 6 1,60
Buscaria un curandero 12 3,20
Buscaria otras opciones 24 6,40
No sabe 149 39,73
¢En qué momento iria a un Centro médico?
Cuando no funcionara su propio tratamiento 27 7,20
Cuando los sintomas duraran 3°4semanas 77 20,53
Tan pronto como me diera cuenta que pueden relacionarse con TB 160 42,67
No iria con el médico 13 3,47
No sabe 98 26,13
Total 375 100,00

Fuente: Base de datos de la Investigacion
Elaboracién: Verdnica Guaya

Tabla 8. Al preguntarles que harian si sospecharan que tienen los sintomas de la enfermedad,
51,73% dijeron que irian a un centro o institucion médica, y un 6,40% buscarian ademas otras
alternativas por su cuenta. Mas aun, 3,20% dijo que iria con un curandero tradicional o a una

farmacia para auto-medicarse si presentaran sintomas (1,6%).

Cuando se pregunt6 en gue momento irian a un centro de atencion médica, 42,67% dijo que
irian a un centro de salud si consideraran que los sintomas eran de TB, mientras que 7,20%

buscaria atencion en una institucion medica si los sintomas no cedieran a su propio tratamiento.
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7 Discusion

Un gran nimero de investigaciones se centran cada vez mas en identificar los factores que
influyen en la prevencion y el tratamiento de enfermedades transmisibles tales como el VIH y
la TB. La mayoria de los estudios realizados en paises Africanos (Etiopia, Nigeria, Lesoto y
Sudan), Asiaticos (Taiwan, India y Bangladesh) y en los paises Latinoamericanos como Brasil
y Per(, se han centrado en el conocimiento especifico de la enfermedad y el Estigma (Hasan
Al-Saadawi & Gatea, 2019).

El conocimiento sobre la tuberculosis en lo que respecta a signos y sintomas, medidas de
prevencion y tratamiento, podria ser un factor disuasorio importante para disminuir la

incidencia de la misma (Musuka, Teveredzi, Mutenherwa, Chingombe, & Mapingure, 2018).

En proporcion a la estimacion realizada del total de conocimientos, solamente el 14,67%,
tuvo un puntaje de conocimiento adecuado sobre aspectos generales de tuberculosis, por el
contrario lo que llama la atencién es que mas de la mitad de la poblacién se ubicé en el nivel
mas bajo (50,4%); resultados similares se identificaron en algunos estudios comunitarios
realizados en Tailandia, Mongolia y Peru (Lukac, Garaycochea, Rondan, Bustamante, VVasquez,
2016; Ma et al., 2015; Pengpid et al., 2016). Por el contrario, fue inferior a la de los estudios
realizados en Lesotho, Nigeria y Bangladesh (Babatunde et al., 2015; Luba et al., 2019; Paul et
al., 2015).Lo cual indica que los conocimientos sobre la tuberculosis no son los mas 6ptimos.

Asimismo, el conocimiento de la tuberculosis era mayor entre los solteros (50,56%),
seguidos de los divorciados (50%), en comparacion con otras categorias matrimoniales.
Ademas, de todos los grupos de edad, los de 56-63 afios (22,73%) tenian un mayor
conocimiento de la tuberculosis, estos resultados no difieren de los encontrados en un estudio
aplicado en Nigeria (Hassan et al., 2017). Al igual que en México y Etiopia, las personas se
informan casualmente por las experiencias compartidas de familiares y amigos cercanos
(66.8%) y una pequefia parte (21.8%) obtiene informacién por parte del personal de salud

(Project Concern International, 2010; Tolossa et al., 2014).

Sin embargo, si bien los sintomas mas conocidos fueron los més caracteristicos de la
enfermedad (tos, disminucién de peso, fiebre), ninguno de estos fue conocido por mas de la
mitad de los encuestados (51,47%, 26,67% Yy 46,40%). Estos resultados difieren de otros
estudios en los cuales la sintomatologia fue lo méas conocido por los entrevistados (Paul et al.,

2015; Penaloza et al., 2019; Pengpid et al., 2016). Esta situacion genera un estado de
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vulnerabilidad ante la comunidad, ya que al no tener conocimientos basicos puede generar un
retardo en la busqueda de atencién médica, poniendo en riesgo de contagio de gran parte de la
comunidad. Por ello, es necesario que se tomen medidas al respecto informando adecuadamente
y realizando talleres de induccion a personas colaboradoras propias de la comunidad, que

ayuden a contribuir en la difusion de la informacién.

Respecto a los mecanismos de transmision, el 49,07% dijeron que cuando una persona con
tuberculosis tose y estornuda se transmite a través del aire, también 4 de cada 10 (40.3%)
mencionaron que se contrae la enfermedad viviendo con una persona que tiene TB al compartir
utensilios de uso comun. Como se puede observar, los conocimientos basicos no se traducen
necesariamente en conocimientos adecuados en lo que respecta a, historia natural de la
enfermedad, resultados similares encontré Musuka et al. (2017) en Lesotho, en donde el 73,08%
de la poblacion se expresé sobre la transmisibilidad aérea del bacilo y 18,08% los utensilios

personales son los medios de propagacién del bacilo.

Cuando se les preguntd sobre las medidas de proteccion que adoptarian para evitar un
contagio, el uso de mascarilla fue el mas comun (51,47%), lo que realmente llama la atencion
es que, al realizar esta entrevista, el 47,73% de los encuestados, no sabia qué medida adoptar
ante esta situacion. Adicionalmente, solo 25,87% personas mencionaron la importancia de una
buena ventilacion en los lugares mas concurridos y solo 4 personas mencionaron a las vacunas
como método de prevencién. Ali et al. y Bati et al (2017). Observaron que, aunque las familias
aseveraban que las personas con tos cronica eran fuentes directas de transmision, también se
referian al uso comun de ropa y electrodomésticos. Comparando con nuestros resultados se
puede hacer conciencia frente al aislamiento y la segregacion a los que pueden estar sometidos
los pacientes debido a la percepcion incorrecta de sus allegados, con respecto al modo de

transmision.

Mas de la mitad de encuestados/as mencionaron que el utilizar los medicamentos provistos
en el centro de salud lleva a la curacion (59,73%), y un 32% conocian correctamente sobre el
Tratamiento observado directo (DOTS). Una minoria de personas creen en el poder de la
oracién para curar la TB (15,47%). Los resultados observados en este parametro son
alentadores, puesto que, en cifras reales, 65,07% individuos de la muestra poblacional, saben
que la enfermedad es curable. Estudios realizados en Brasil, en el cual el 64,5% sabia que la

duracion del esquema tenia una duracion de 6 meses; en Peru se suscité igual escenario cuando
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el 92,2% menciond sobre la gratuidad y la forma en el que se provee el medicamento (Lukac,
Garaycochea, Rondan, Bustamante, VVasquez, 2016).

La actitud que tienen las personas hacia una determinada enfermedad suele reflejar su nivel
de comprension ante la misma. En el presente estudio, cuando se les pregunto a los participantes
que reaccion tendrian respecto a un posible diagndstico de TB, las personas dijeron que
sentirian temor (25,60%), sorpresa (8%), verglienza (3,47%) y pena Y tristeza en un 19%.
Ademas, que, si ese fuera el caso, solamente el 41,1% menciono la consulta médica como
prioridad. Este resultado es exactamente lo contrario a uno aplicado en Perd, en el cual los
grados de instruccion que predominaron fueron el Superior y Técnico, a diferencia de nuestro
estudio el 96,2% de 222 participantes, consideraron al centro de atencion médica como primera
opcidn, frente a una situacién sugestiva de sintomatologia asociada a Tuberculosis (Penaloza et
al., 2019)

Con respecto a la postura que tomarian frente a la posibilidad de que un miembro de la
comunidad contrajera la enfermedad el 36% mencion6 que mantendrian una relacion normal
con esa persona, un 5,87% hizo evidente el rechazo al expresar que dejarian de relacionarse con
esa persona por ultimo un 10,40% mostré una indiferencia ante este caso. Ante el riesgo de
contagio el 38,67% pediria al médico que lo ingresen a un Hospital, el 12% manifestd que el
aislamiento seria la manera mas efectiva de evitar el contagio. La mitad de la poblacion mostré
una adecuada accion de busqueda de salud al acudir al mencionar que acudirian a un centro de
salud si presentaran sintomas sugestivos de tuberculosis (51,73%). Estos resultados difieren de
los encontrados en Tailandia, en los cuales expresan el alto grado de rechazo de parte de la
comunidad (22, 6%) ante un paciente con TB (Pengpid et al., 2016).

Resulta imposible subestimar la importancia de que toda persona conozca sobre la
prevencion, transmision, sintomas y tratamiento de la tuberculosis. Dicho conocimiento se ve
reflejado en las actitudes que toman las personas frente a esta o cualquier otra patologia. Pues
una adecuada percepcion de riesgo podria hacerlos proclives a buscar informacion sobre el
tema, aplicar las practicas preventivas correspondientes y sospechar de la enfermedad

tempranamente.

Sin embargo, el conocimiento sobre la TB y la disponibilidad de servicios a menudo son
poco accesibles entre los grupos sociales menos privilegiados, sobre todo en las comunidades

méas pobres, analfabetas y rurales. Es por ello que, personas sin educacién con un
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conocimiento deficiente de la tuberculosis, podria implicar que, la informacién puede no

estar llegando a este grupo de manera eficaz.

Por lo tanto, es importante asegurar una difusion maxima de informacion, para que esta
pueda convertirse en conocimiento, alcanzando las diferentes capas sociales, generando asi

cambios en los comportamientos y actitudes en la poblacidn.
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8 Conclusiones

El 50, 4% de la poblacion asignada al Hospital Universitario de Motupe tiene un bajo nivel
de conocimiento sobre tuberculosis, mientras que el 34,93% evidencido un nivel de
conocimiento intermedio y tan solo el 14,67% tuvo un nivel de conocimiento adecuado. Solo
la mitad de la poblacion pudo reconocer los principales signos y sintomas. La mitad de la
poblacion (52,27%) desconoce completamente las normas bésicas de prevencion tales como:
uso de mascarilla, ventilacion adecuada de espacios. En cuanto al tratamiento la mayoria de
personas reconocio que es una enfermedad curable si se administra correctamente la medicacion
impartida por el centro de salud y el 32% mencioné correctamente el tratamiento directamente
observado (DOTS).

Las actitudes negativas prevalecen en el 54,66% de poblacion asignada al Hospital
Universitario de Motupe, el 27,46% mostro indiferencia con respecto a la tuberculosis, mientras
que solo el 17,86% mostrd una actitud positiva frente a las distintas etapas de la enfermedad.
El estigma, alin se hace evidente, ya que ante el temor de contagio el 38,67% refieren que las
personas contagiadas deben ser aisladas en un centro medico. En lo que respecta a la accion de
busqueda de salud, el 51,73% acudirian a un centro de salud, pero solo el 42,67% dijo que
acudiria tan pronto como se dieran cuenta que sus sintomas son sugestivos para tuberculosis.

Sin embargo, el 39,73% no supo qué medidas adoptar ante la sospecha de Tuberculosis.

Se disefié un plan de prevencion en base a las debilidades de los conocimientos y actitudes,
evidenciadas en la poblacion asignada al Hospital Universitario de Motupe frente a la
Tuberculosis, el mismo que fue socializado y puesto a consideracion ante el personal que labora
en esta casa de salud, para su posterior ejecucion.
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9 Recomendaciones

Al personal de salud que labora en el Hospital Universitario de Motupe para que, organice
charlas educativas con mayor frecuencia, facilitando material informativo sobre la clinica,
transmision, tratamiento y medidas preventivas de la tuberculosis, para de esta manera

fortalecer los conocimientos sobre tuberculosis en la poblacion.

A la poblacion de los distintos barrios asignados al Hospital Universitario de Motupe, para
que, generen conciencia y puedan crear una accion de basqueda de informacion, con el fin de
aminorar los tablUes que aun prevalen en la comunidad tales como el estigma, el temor y la

verglienza, con respecto a la Tuberculosis.

A la poblacién y al personal médico en conjunto para que se organicen en comitivas,
mejorando la comunicacion entre el médico y los lideres barriales, quienes a su vez podran

coordinar la aplicacion del plan de prevencidn elaborado en la presente investigacion.
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10 Propuesta de Intervencion
10.1 Titulo

Disefio de estrategia para prevenir la tuberculosis “Inicia la conversacion, detén la

Tuberculosis”
10. 2 Problema

La Tuberculosis atn constituye un problema sanitario a nivel mundial, que, pese a todas las
campanas lanzadas destinadas a su erradicacion, esto ain no se ha podido cumplir. En el afio
2018 Ecuador presentd 6094 casos de Tuberculosis y la ciudad de Loja registro un total de 118

casos el mismo afio.

La incidencia en la ciudad de Loja solo aporta el 1.9% de la carga nacional y aunque las
cifras no lleguen a cero, este hecho ha contribuido a que sea un tema poco difundido entre
medios de comunicacion y de este modo llevando a una creencia erronea de gran parte de la
poblacion de no considerar a la TB como un problema de salud publica, tal como se pudo
evidenciar la poblacion asignada al Hospital Universitario de Motupe, en donde el 47.73%
desconocian completamente la enfermedad y por consiguiente el estigma ain prevalece en gran
parte de esta poblacién. Por lo tanto, es evidente que la poblacion no ha sido bien informada
sobre la tuberculosis debido a la escasa difusion de informacion, lo que ha dado lugar a una
escasa conciencia y sensibilizacion sobre la enfermedad entre esta poblacion.

Actualmente el problema del reemergiendo de estas enfermedades transmisibles esta
determinado por varios factores tales como: resistencia a los antibioticos, aumento de la
susceptibilidad del huésped y uno de los mas importantes es el debilitamiento de las medidas
de salud publica (Organizacion Panamericana de la Salud, 2011). Es por ello, la importancia de
programas de difundan informacion a la poblacion ya que, el conocimiento, se ha considerado
un importante predictor no sélo del comportamiento inicial de busqueda de atencion, sino

también indirectamente del curso que toma la enfermedad y sus resultados

Considerando lo anteriormente mencionado, este proyecto se pretende involucrar a hombres
y mujeres, padres y madres de familia, para generar conciencia sobre el reconocimiento y la
prevencion de la Tuberculosis. asi como formarlos para poder involucrar a toda la comunidad
y divulgar la importancia del tema para que todos formen parte de la prevencién como una

accion en conjunto.
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Para realizar estos procesos seran necesario las aplicaciones de distintos métodos a seguir,
los cuales permitiran desarrollar cada una de las fases de la propuesta, mediante actividades
previamente elaborados y a esto se suma evaluaciones antes, durante y después de cada una de

ellas, con el fin de dar un seguimiento al avance y cumplimiento de las mismas.
10.3 Justificacion

El Hospital Universitario Motupe, ubicado en el Barrio Motupe Bajo, el mismo que se
encuentra al Norte de la ciudad de Loja, a unos 7 Km. de la ciudad, pertenece a la Parroquia
Carigan. El Centro de Salud Universitario de Motupe tiene un area de influencia de extension
territorial de 10 kilometros cuadrados, su poblacion asignada es de 2000 familias con 15552
habitantes aproximadamente, una densidad poblacional de 820 habitantes por kilometro
cuadrado. Entre los barrios sobre los cuales se extiende su afluencia geogréafica se encuentran:
San Juan, San Francisco, Florencia, Castillo, Sauces Norte, San Vicente, Zhucos, Pucacocha,
Motupe alto y bajo, Turupamba, Salapa alto y bajo, San Jacinto, San Agustin, Labanda alto y

bajo, Esmeralda Norte y Colinas del Norte.

El presente plan estratégico pretende concientizar a familias sobre la problematica que
conlleva la Tuberculosis; a través de capacitaciones, talleres y campafa de promocion y

prevencion.

La baja incidencia de tuberculosis que se evidencia en la ciudad de Loja, ha contribuido a
que se convierta en un tema poco difundido por los medios de comunicacion. Esta patologia
tampoco ha sido tratada en las conversaciones de la poblacidén en general, incluso se pudo
observar en el presente estudio que existe una parte de la poblaciéon que no piensa en la TB
como un problema de salud actual. Esta situacién se ha extendido hacia los medios de
comunicacion, generando un gran telon detrds del cual prevalece el desconocimiento y la

informacion incorrecta.

Las enfermedades transmisibles pueden reemerger debido al desarrollo de resistencia de los
agentes infecciosos existentes a los antibioticos convencionales y a los de nueva generacion;
otra causa puede ser el debilitamiento de las medidas de salud publica adoptadas para

infecciones previamente controladas, como la tuberculosis.

Por lo tanto, es evidente que, los avances en cuanto al conocimiento y control de las

enfermedades transmisibles han tenido como resultado una reduccion notable de su morbilidad
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y mortalidad. Esto plantea la necesidad de promocionar una educacion sanitaria que haga
especial hincapié en las acciones de prevencion y formas de reducir el estigma y la

discriminacion hacia pacientes contagiados (Mgller et al., 2012).
10. 4 Objetivos
Objetivo General.

Mejorar el nivel de conocimiento y actitudes sobre tuberculosis de la poblacién asignada al

Hospital Universitario de Motupe.
Objetivos especificos.

- Incrementar el nivel de conocimiento sobre tuberculosis de la poblacion asignada al

Hospital de Motupe

- Fomentar comportamientos y actitudes positivas por parte de la poblacién frente a

pacientes tuberculosos
10.5 Resultados esperados

- La poblacion de los barrios asignados al Hospital Universitario de Motupe obtienen
normas informativas sobre autocuidado y medidas correctas de prevencion frente a esta

enfermedad.

- La poblacion de los barrios asignados al Hospital Universitario de Motupe mejoran la
percepcidn sobre Tuberculosis y con ello las actitudes, frente a pacientes tuberculosos.

10.6 Beneficiarios
Familias de los barrios asignados al Hospital Universitario de Motupe de la ciudad de Loja.
10.7 Ubicacion

El desarrollo de esta intervencion se llevara a cabo en las aulas universitarias del Hospital

Universitario de Motupe de la ciudad de Loja, provincia de Loja, Ecuador.
10.8 Responsable

Personal de Salud del Hospital Universitario de Motupe de la ciudad de Loja.
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10.9 Actividades de la propuesta
Sesion Educativa N°1
Tema: La Tuberculosis: Sintomatologia, Transmision, Prevencion y tratamiento.
Sesion: 1
Fecha: Indeterminada
Hora: 16:00- 17: 00
Duracion De La Sesion: 60 Minutos
Lugar: Instalaciones del Hospital Universitario Motupe
Grupo: 20 personas
Responsable: Equipo de salud
Objetivo general:

- Proveer material informativo sobre aspectos y conceptos generales de la tuberculosis,

a la poblacion asignada al Hospital Universitario de Motupe.
Desarrollo:

Se realizara la presentacion del taller y de los integrantes del personal que trabajaran en el
proyecto, iniciando por un saludo cordial, buscando brindar a los participantes confianza para

lograr su atencion y participacion.

Se realizard una charla educativa, la misma que sera expuesta a través de diapositivas, en
cuyo contenido se abarcara definicién, clasificacion, signos y sintomas y formas de prevencion

de manera general.

Finalmente se realizara una pequefia evaluacion de la actividad, mediante preguntas

referentes a lo expuesto, mismas que seran distribuidas de forma aleatoria a los participantes.
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Sesion Educativa N°2
Tema: Transmision y factores de riesgo asociados a la Tuberculosis.
Sesion: 2
Fecha: Indeterminada
Hora: 16:00- 17: 00
Duracion De La Sesion: 60 Minutos
Lugar: Instalaciones del Hospital Universitario Motupe
Grupo: 20 personas
Responsable: Equipo de salud
Objetivo general:

- Brindar fuentes de informacion sobre las formas de contagio y factores de riesgo

asociados a tuberculosis, a la poblacion de afluencia del Hospital Universitario Motupe.
Desarrollo:

Se dara la bienvenida al grupo, se realizara una dindmica corta con los participantes para

brindar la confianza necesaria para que pueda lograrse una atencion y participacion adecuada.
Se realizara una charla educativa, la misma que sera expuesta a través de diapositivas.

Para reforzar los conocimientos impartidos hacia los participantes, se proyectara un video

que abarque de manera clara, didactica y resumida el tema tratado.

Se evaluaréa los conocimientos adquiridos mediante una dindmica de preguntas y respuestas.
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Sesion Educativa N°3
Tema: Medidas de proteccion para evitar el contagio de Tuberculosis.
Sesion: 3
Fecha: Indeterminada
Hora: 16:00- 17: 00
Duracion De La Sesion: 60 Minutos
Lugar: Instalaciones del Hospital Universitario Motupe
Grupo: 20 personas
Responsable: Equipo de salud
Objetivo general:

- Implementar acciones de promocion de salud para el autocuidado de la poblacion con el

fin de lograr frenar la cadena de transmision de tuberculosis.
Desarrollo:

Se dara la bienvenida al grupo, se realizara una dindmica corta con los participantes para

brindar la confianza necesaria para que pueda lograrse una atencién y participacion adecuada.

Se realizara una dindmica de lluvia de ideas, para ver qué medidas de proteccion son las mas

familiarizadas con los participantes.

Se realizard un debate a mesa redonda de las formas de prevencion mas adecuadas entre
participantes y expositores, los cuales responderan las inquietudes que nazcan en el transcurso
del debate.

Se realizara un breve resumen de las medidas de prevencién mas importantes, mediante la

proyeccion de diapositivas.

Se evaluara los conocimientos adquiridos, por medio de una pequefia prueba escrita, en la

cual se les pedira que enumeren 5 acciones de como prevenir la tuberculosis.
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Sesion Educativa N°4
Tema: Tratamiento de la Tuberculosis
Sesion: 4
Fecha: Indeterminada
Hora: 16:00- 17: 00
Duracion se la sesion: 60 Minutos
Lugar: Instalaciones del Hospital Universitario Motupe
Grupo: 20 personas
Responsable: Equipo de salud
Objetivo general:

- Brindar informacion y socializar los esquemas de tratamiento de la tuberculosis y
riesgos de no adherencia al mismo, en la poblacion asignada al Hospital Universitario de

Motupe.

Desarrollo:

Se daréa la bienvenida al grupo, se realizara una dindmica corta con los participantes para

brindar la confianza necesaria para que pueda lograrse una atencién y participacion adecuada.

Se realizara una charla educativa sobre las estrategias del Ministerio de Salud para la
administracion vigilada del tratamiento, ademas se informara sobre la gratuidad del mismo,
ventajas y desventajas del cumplimiento correcto de los esquemas; por ultimo, se hablara sobre

la importancia de la familia en la adherencia al tratamiento.

Se realizard una evaluacion de los conocimientos adquiridos por medio de un pequefio

resumen de la clase impartida.
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Sesion Educativa N°5
Tema: Actitudes positivas y buenas précticas frente a la tuberculosis
Sesion: 5
Fecha: Indeterminada
Hora: 16:00- 17: 00
Duracion se la sesion: 60 Minutos
Lugar: Instalaciones del Hospital Universitario Motupe
Grupo: 20 personas
Responsable: Equipo de salud
Objetivo general:

- Fomentar comportamientos y actitudes positivas por parte de la poblacion frente a
pacientes tuberculosos para minimizar sustancialmente el estigma y la discriminacion social.

- Generar un espacio compartido de encuentro en donde se impulse la participacion social
y comunitaria para la estructuracién de un equipo de lideres comunitarios, con compromiso
solidario y corresponsabilidad en la prevencién de las enfermedades respiratorias, control de la

Tuberculosis y confeccion TB/VIH.
Desarrollo:

Se dara la bienvenida al grupo, se realizara una dindmica corta con los participantes para

brindar la confianza necesaria para que pueda lograrse una atencién y participacion adecuada.

Se abrira una mesa redonda, en donde se repartira boletines informativos con respecto a la
estigmatizacion en el contexto de enfermedades infecciosas tales como el VIH y la

Tuberculosis.

Se abrira un debate entre los participantes, el expositor, ejemplificara diversos entornos y
casos, en los cuales se podra socializar las actitudes y practicas que tendrian los participantes

frente a esos escenarios.
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Como punto final del taller, se conformara una comision de vigilancia, misma que se estara
integrado por el representante de cada barrio, el cudl sera elegido democraticamente por los

participantes.

Agradecimiento y despedida final, se brindara un pequefio coffe break a todas las personas

que participaron del taller.



10.10 Cronograma

Actividades Cronograma
Fase | Primer mes Segundo mes Tercer mes
Socializacion del Proyecto. 1 ) 3 a 1 5 3] 4 1 5 3

Preparar material a utilizar en la socializacion del
proyecto.

Realizar convocatoria a lideres de la comunidad.

Realizar agenda a ejecutar en la reunion y
listados de participantes asistentes.

Reunidn de socializacion de proyecto y
aprobacién del mismo.

Fase Il Primer mes Segundo mes Tercer mes
s s . s .

Taller Inlc.la la conversacion, detén la 1 2 3 a 1 2 3 7 1 5 3

Tuberculosis”

Sesion N° 1: La Tuberculosis: Sintomatologia,
Transmision, Prevencion y tratamiento.

Sesion N°2: Transmision y factores de riesgo
asociados a la Tuberculosis.

Sesion N°3: Medidas de proteccion para evitar el
contagio de Tuberculosis.

Sesion N°4: Tratamiento de la Tuberculosis

Sesion N°5: Actitudes positivas y buenas
practicas frente a la tuberculosis
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11 Anexos

Anexo 1

Instrumento de recoleccion de datos para medir el nivel de conocimiento y actitudes
sobre Tuberculosis en la poblacion asignada al Hospital Universitario de Motupe

Consentimiento informado

1859

Consentimiento Informado para Participantes de Investigacion
El proposito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta
investigacion con una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como de su rol en
ella como participantes.
La presente investigacion es conducida por Veronica Andrea Guaya Galindo, de la
Universidad Nacional de Loja. La meta de este estudio es determinar el Nivel de
Conocimientos y Actitudes sobre Tuberculosis en la poblacién asignada al Hospital
Universitario de Motupe.
Si usted accede a participar en este estudio, se le pedird responder algunas preguntas
planteadas en la encuesta que a continuacién se le presenta. Esto tomara aproximadamente
2 minutos de su tiempo.
La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se recoja
sera confidencial y no se usara para ningun otro proposito fuera de los de esta investigacion.
Sus respuestas al cuestionario serén codificadas usando un numero de identificacion y por
lo tanto, seran anonimas.
Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento
durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier
momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la
entrevista le parecen incomodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al investigador o
de no responderlas.
Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por Veronica Andrea
Guaya Galindo. He sido informado (a) de que la meta de este estudio es determinar el Nivel
de conocimientos y actitudes sobre tuberculosis en la poblacion asignada al Hospital
Universitario de Motupe.

Me han indicado también que tendré que responder preguntas planteadas en una encuesta,
lo cual tomara aproximadamente 2 minutos.

Reconozco que la informacién que yo provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no sera usada para ningln otro proposito fuera de los de este
estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el
proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin
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que esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener preguntas sobre mi participacion
en este estudio, puedo contactar a Dr. Amable Bermeo al teléfono 0996931474,

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me seré entregada, y que puedo pedir
informacidn sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido.

Nombre del Participante Firma del Participante
Fecha



Buenos dias, Por favor conteste las siguientes preguntas
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N° | PREGUNTAS CATEGORIAS DE RESPUESTA
1.1 | ;Cuéntos afios | Afos:
cumplidos tiene
usted?
En las preguntas de opcion multiple marque con una X, la respuesta
1.2 Sexo: Hombre [] Mujer []
1.3 | Estado civil: Soltero/a 1]
Casado/a ]
Union libre ]
Divorciado/a [ ]
Viudo/a ]
1.4 | ¢A qué grupo | Saraguro =
étnico pertenece | Mestizo —
Usted? Negro 1
Shuar 1
Montubio 1
1.5 | Grado de
Instruccion
1.6 | ¢Qué actividad | Quehaceres domésticos = C—1Estudiante —
realiza la mayor | Jubilado/Pensionista 1 Agricultor -
parte  de su | Impedido para trabajo L1 Albaiiil m—
tiempo? Empleado publico —
Artesano —
Minero 1
—

Desempleado

Otros

(ESPECTIEICAT) . vttt e e e e




II. CONOCIMIENTOS SOBRE LA TUBERCULOSIS
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2.1 | ¢Ha oido usted | Si.................... ]
hablar de una Nooooiiiin, ]
enfermedad

No sabe............
Ilamada L
tuberculosis? NO COl’lteStO ....... I:l
Admite solo una
respuesta.

2.2 | ¢Como se a. Familiares, amigos o vecinos........... ]
informé de la b. Acciones del personal de salud......... ]
Tuberculosis? C. Aitl(;/‘ldadfs sn' los centros de -

. , estudio o trabajo...........................
Admite mas de . . ) .
; d. Libros, revistas, u otros materiales O
una respuesta. en soporte de papel...........ccceeeunn..!
e. Prensa escrita nacional e
Internacional.............oooeeevvveeenn.. ]
f. Materiales en soporte digital............. 1]
Actividades de organizacion de
masas o de otra indole.................... ]

2.3 | En su opinion
¢Qué tan grave | Pocograve [  Medianamente grave [
€s la | Muy grave ] No sabe, no conoce
tuberculosis?

Admite solo una
respuesta.

2.4 ¢Cual de los a. Cansancio..............ooiiiiiiiiiiii, ]
sintomas b. P_erdlda de ca,bello ........................... ]

iquient c. Fiebre pormédsde?2o 3
S|gm.en €3 semanas de duracion..................... [ ]
considera usted d. Dolor en las articulaciones.................. ]
se asocian a la €.  Sudores nocturnos....................eue.n.. ]
tuberculosis? f. Perdld?. (%e PESO..euvniriraranannnns BREEE ] ,
. , g. Tos cronica (Tos constante, repetida, de 14 dias
Admite mas de ) . ]
o mas de duracion)..................
una respuesta. h. Dolor tordcico por mas de 2 o 3
semanas de duracion........................ [
i. Dolores de cabeza frecuentes................ ]
j. Sangreenel esputo................oooeininnnn ]
K. Ronquera..............ccoooeviviiniiiiiiininnan... ]
NOSAbe. ..ot ]
Otros (Especificar).........ccovvvviiiiiiiiininnnnnnnn.

25 ¢De qué manera a. A través de un saludo de manos............ ]

puede una b. Por medio de relaciones sexuales.......... ]
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persona
contraer
tuberculosis?
Admite mas de
una respuesta.

c. Através del aire cuando tose o

estornuda una persona con tuberculosis... [
d. Através de 1os besos...........oevvevrnnnnnn. ]
e. Cuando se comparten alimentos............. ]
f.  Eshereditario.............cocoeviiiiiiiniannnn. ]
g. Cuando se come del mismo plato............ ]
h. Através de agujas..............cocevevinininnnnn ]
i. Conviviendo con una persona
con tuberculosis.........ocoeiiiiiiii ]
jo Fumando...........................l ]
K. Por exceso de trabajo.............coooeuininnnnn. ]
I.  Altocar alguna cosa en un lugar publico.... [ ]

(Ejm. Perillas de las puertas, agarraderas en un transporte)

2.6 En su opinién,
¢ Quién esta mas
expuesto a
contraer la
tuberculosis?
2.7 | ¢Como puede
protegerse una
persona  para
que no le de
Tuberculosis?
2.8 | ¢De qué manera a. Evitando saludar de mano............... ]
puede evitar la b. Cubriéndose la bocay la
poblacién nariz cuando tose o estornude.......... ]
general el C. Evitfmdo compartir alimentqs ........... ]
. d. Lavandose las manos después
contagio de la de tocar alguna cosa en un
tuberculosis? lugarpl’lblico..............................I;I
Admite mas de e. Cerrando las ventanas de la casa...... L]
una respuesta. f. Abriendo las ventanas, ventilando
bienlacasa..............oooeiiinl, [
g. A través de una buena nutricion........ L]
h., Orando...........cooiiiiiiiiiiiiin... ]
I. Otro (Especifique).........ccoovvviviiinin...
Jo Nosabe.......oooeviiiiiiiiiiiii, ]
2.9 | ¢(Puede curarse SHe it ]
la tuberculosis? Nt ]
Admite solo una NOSabe....cooviiiiiiiiiiiiieea ]

respuesta.
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2.10 | ¢De qué manera a. Remedios a base de hierbas........... ]
se puede curar b. Descansar en casa sin
una persona que tomar medicinas. .......ooeeeeeeennnnn... ]
padece C. Oran_do.................,._. ................. ]
tuberculosis? d. Medicamentos especificos

_ ” recetados por un centro de salud..... [ ]
Admite mas de e. Que el personal del centro
una respuesta. de salud vigile la toma del
medicamento................ooevenennn.. ]
f. Otro (Especificar).....................o.oee
0. Nosabe.......coovvuiiiiiiiiiiiiiiin, ]
[ll. ACTITUDES CON LA ENFERMEDAD

3.1 | ¢Cree usted que
puede contraer S1|:I
la tuberculosis? | ¢Porqué?

Admite solo una
respuesta. Nt ]
¢Porqué?

3.2 | ¢Cual seria su a. Temor..........................] ]
reaccion si le b. Sorpresa..................o.... ]
diagnosticaran c. Verglenza...................... ]
tuberculosis? d Pepa ............................. ]

) e. Tristeza o desesperanza..... ]
Admite solo una
respuesta. f.  Otro (Especificar)...................
g. Nosabe ..............cooeenen. ]

3.3 |[¢Con quién
hablaria de su
enfermedad  si
tuviera
tuberculosis?

3.4 | ¢(Qué haria si a. Acudiria a un centro de

sospechara que

salud o institucién médica.. [ 1
b. Iria ala farmacia.............. L]
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tiene  sintomas c. Buscaria un curandero ]
de tuberculosis? Tradicional.......................
Admite solo una d. Buscaria otras opciones
respuesta. de tratamiento por mi
cuenta..........cooveiiiiiiiiiannn.s
e. Otro (Especificar)............ i
f. Nosabe...............ooiiniil
35 |Si tuviera a. Cuando no funcionara -
sintomas de mi propio tratamiento........"
tuberculosis, b. Cuando los sintomas que
:EN qué parecieran Tuberculosis
momento iria a duraran de 3 a 4 semanas...
un  centro de c. Tan pronto como me diera
cuenta que mis sintomas
salud 0 . .
titucion pudieran estar relacionados O
. con la tuberculosis..............
médica? ., o ]
Admite solo una d. No iria con el médico/a.......
€. Nosabe.......coovvevivinini.. L]
respuesta.
3.6 | ¢Por qué motivo a. No esta seguro/a a
no iria a un dondeir...............oooeeenl. D
centro de salud o D. ElCOStO.....covvveveninanannn... ]
institucion c. Problemas con el transporte/
médica? distancia a la clinica...........
d. No confia en los empleados
de salud, como los médicos.
e. No puede salirse del trabajo
(Las horas de trabajo se
empalman con las horas
de oficina de las
instituciones médicas)........ D
f. Otro( Especificar)............. ]
g. Ninguno........................ ]
h. Nosabe.................ooueei. O
3.6 | ¢Qué haria a. Pido al médico que lo
usted si a un Ingresen........................! D
familiar le b. Mealejodeél................. L]
diagnostican c. Lo mantengo ajglado del
tuberculosis? resto de la familia............. (]
d. Leayudo en el cumplimiento

Admite solo una
respuesta.

del tratamiento indicado
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por el médico....................

e. Nohagonada.................. ]
f. Otro (Especificar)..................
g. Nosabe..........covvennnn.. [
3.7 | ¢Como actuaria a. Deja de relacionarse
usted ante una con la persona................ ]
persona que b. Mantiene una ]
padeci6 0 relaciéon normal...............=
padece
tuberculosis? c. No sabe qué hacer............ ]
. B d. Otras (Especificar).................
Admite solo una (Esp )
respuesta.
3.8 | ¢Cudles son sus
sentimientos a. Siento compasion............. D
sobre las b. Deseo ayudarlos............... ]
personas  que c. Siento que no puedo
, hacer nada por ellos........... [
estan enfermas .
d. Siento temor que puedan
con - Infectarme......................=
tUberCUIOS'S' e. Siento rechazo................. ]
Admite solo una | f. No siento nada en particular. [
respuesta g. Otro (Especificar)...................
3.9 | ¢Qué es lo que

mas le preocupa
cuando piensa
en la
tuberculosis?

MUCHAS GRACIAS POR SU TIEMPO



Anexo 2. Aprobacion del tema de tesis
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA

MMEMORANDUM NRO. 0209 D-CMH-FS-UNL

PARA:

DE:

FECHA:

Srta. Verénica Andrea Guaya Galindo,
ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA

Dra. Elvia Ruiz Bustan
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

29 de Mayo de 2018

ASUNTO: APROBACION DE TEMA DE TESIS
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En atencién a su comunicacion presentada en esta Direccion, me permito

comunicarle que luego del analisis respectivo se aprueba su tema de trabajo de

tesis denominado:

“CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES SOBRE LA

TUBERCULOSIS EN LA POBLACION DE AFLUENCIA A CONSULTA EN EL

v

con el desarrollo del mismo.

Con los sentimientos de consideracién y estima.

Atentamente,

Dra. Elvia R

aquel Ruiz Bustan

DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA
DE‘LA FACULTAD DE LA SALUD HUMANA - UNL

C.c. Archivo.-

Ala.

~d N:

OSPITAL UNIVERSITARIO DE MOTUPE”, por consiguiente aebera continuar
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Anexo 3 Pertinencia del tema de tesis.

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
DIRECCION CARRERA DE MEDICINA

MEMORANDUM Nro. 598 CCM-FSH-UNL

PARA: Dr. Amable Bermeo
DOCENTE DE LA CARRERA DE MEDICINA HUMANA

DE: Dra. Elvia Raquel Ruiz Bustan
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 27 de julio de 2018
ASUNTO: INFORME DE PERTINENCIA.

Por medio del presente me permito enviar a usted el Proyecto de Tesis
“CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES SOBRE LA TUBERCULOSIS EN LA
POBLACION DE AFLUENCIA AL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE MOTUPE”, de
autoria de la Srta. Verénica Andrea Guaya Galindo, estudiante de la Carrera de
Medicina, a fin de que se sirva emitir la respectiva pertinencia, en cuanto a su
coherencia y organizacion, debiendo recordar que la emision sera remitida la Direccion

de la Carrera dentro de ocho dias laborable.

En la seguridad de contar con su colaboracion, le expreso mi agradecimiento

IR LITEY
‘,""L\. /" ",

Atentamente

'6‘ () ﬁ 3 ,“"(-.\vl"‘ P
ia-Raquel Ruiz Bustan.

DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

DE LA FACULTAD DE LA SALUD HUMANA - UNL

C.c.- Archivo
B.castillo




63

Anexo 4

Asignacion de director de tesis

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
DIRECCION CARRERA DE MEDICINA

MEMORANDUM Nro. 668 CCM-FSH-UNL

PARA: Dr. Amable Bermeo.
LA CARRERA DE MEDICINA HUMANA

DE: Dra. Elvia Raquel Ruiz Bustan
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 07 de Agosto de 2018

ASUNTO: DESIGNAR DIRECTOR DE TESIS

Con un cordial saludo me dirijo a usted, con el fin de comunicarle que ha sido
designado como director de tesis del tema, “CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES
SOBRE TUBERCULOSIS EN LA POBLACION ASIGNADA AL HOSPITAL
UNIVERSITARIO MOTUPE”, autoria de la Srta. Veronica Andrea Guaya Galindo.

Con los sentimientos de consideraciéon y estima.

Atentamente

via Raquel Ruiz Bustan. 2
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA
DE LA FACULTAD DE LA SALUD HUMANA - UNL

C.c.- Archivo

Tnoe.



Anexo 5

Solicitud de Autorizacion para el desarrollo de la Investigacion.

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
DIRECCION CARRERA DE MEDICINA

MEMORANDUM Nro. 744 CCM-FSH-UNL

PARA: Dr. Juan Cuenca
DELEGADO DE FUNCIONES ACADEMICAS Y ADMINISTRATIVAS

DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE MOTUPE.

DE: Dra. Elvia Raquel Ruiz Bustan
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 28 de agosto de 2018

ASUNTO: SOLICITAR AUTORIZACION PARA DESARROLLO DE TRABAJO
DE INVESTIGACION !

Por medio del presente, me dirijo a usted con la finalidad de expresarle un cordial y
respetuoso saludo, deseando le éxito en el desarrollo de sus delicadas funciones.

Aprovecho la oportunidad para solicitarle de la manera mas respetuosa, se digne
conceder su autorizacién para que la Srta. Verénica Andrea Guaya Galindo,
estudiante de la Carrera de Medicina Humana de la Universidad Nacional de Loja,
pueda tener acceso a la poblacién asignada al Hospital Universitario de Motupe, y, que
cumplan con los criterios de inclusion del proyecto, informacién que le servira para la
realizacién de la tesis: “CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES SOBRE

TUBERCULOSIS EN LA POBLACION ASIGNADA AL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE MOTUPE?”, trabajo que lo realizara bajo la supervision del Dr.
Amable Bermeo, Catedratico de esta Institucion.

Por la atencién que se digne dar al presente, le expreso mi agradecimiento personal e

institucional.

Atentamente,

a \ 5
DraZElvia-Raqu
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

DE LA FACULTAD DE LA SALUD HUMANA - UNL

C.c.- Archivo
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Loja, 15 de Julio de 2020

Lic. Susana Espaiia Minga

DOCENTE DE INGLES DE LA UNIDAD EDUCATIVA
“LAURO DAMERVAL AYORA” DE LOJA

CERTIFICA:

Que, el documento elaborado es fiel traduccién del resumen de Tesis titulado
“CONOCIMIENTOS Y ACTITUDES SOBRE LA TUBERCULOSIS EN LA
POBLACION ASIGNADA AL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE MOTUPE” de
autoria de la Srta. Ver6nica Andrea Guaya Galindo, con cédula de identidad
1150023578, egresada de la Carrera de Medicina de la Universidad Nacional de Loja.

Lo certifico en honor a la verdad y autorizo a la interesada hacer uso del presente en lo

que a sus intereses convenga.

Atentamente,

e iy
L‘ENGLlSH Xc HER

. %

DOCENTE DE INGLES
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1 Tema

Conocimientos y actitudes sobre la tuberculosis en poblacién asignada al Hospital

Universitario de Motupe.
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2 Problematizacion
La tuberculosis pulmonar (TB) es una enfermedad con una condicion altamente
trascendente en salud publica, no solo por su elevada frecuencia en paises en vias de
desarrollo, sino también por las repercusiones econémicas y sociales que esta tiene. Dicha
enfermedad ha adquirido una extrema importancia para la salud publica mundial, por la alta

morbimortalidad que se asocia a esta infeccion (OMS, 2017).

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2017), la TB es una de las 10
principales causas de mortalidad en el mundo. En 2016, 10,4 millones de personas
enfermaron de tuberculosis y 1,7 millones murieron por esta enfermedad (entre ellos, 0,4
millones de personas con VIH). Mas del 95% de las muertes por tuberculosis se producen
en paises de ingresos bajos y medianos. Siete paises acaparan el 64% de la mortalidad total;
encabeza esta lista la India, seguida de Indonesia, China, Filipinas, Pakistan, Nigeria y

Sudafrica.

En el afio 2015 en el continente americano considerando paises como: Brasil, Perq,
México, Haiti, Colombia, Bolivia, Argentina, Estados Unidos, Venezuela, Ecuador,
Republica Dominicana, Guatemala, y el resto de paises americanos, se notificaron 218.700
casos con una tasa de incidencia de 22.1x 100.000. De todos los casos notificados 6000
personas con VIH desarrollaron TB y 6900 personas enfermaron con tuberculosis
multidrogoresistente (OPS, 2017). En este contexto la poblacion en mayor riesgo en las
Américas son las personas con VIH, habitantes de barrios marginales de las ciudades,
privados de la libertad y personas con problemas de adiccién, poblaciones que generalmente
tienen acceso limitado a la atencién de salud vy, si la tienen, no siempre son diagnosticadas

oportunamente de tuberculosis cuando la padecen.
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El Ecuador segun datos del Ministerio de Salud Pdblica (MSP), ocupa el sexto puesto de
los paises con mas alta carga de tuberculosis en la region de las Américas. En el afio 2016
se notificaron 5.465 casos de tuberculosis en todas las formas, de los cuales 4.533
corresponden a tuberculosis pulmonar. Ademas se registraron mas de 150 pacientes
MDRTB, 715 casos de tuberculosis en personas con Virus de inmunodeficiencia humana
(VIH) , 184 casos de tuberculosis en personas privadas de la libertad (PPL) Y 172 casos de
afectados en menores de 15 afos. Mientras tanto, a nivel de la zona 7 (Loja, Zamora y El
Oro) en el 2017, la incidencia de nuevos casos fue de 391, siendo el grupo etario de entre 15

a 24 afos la poblacién con mayor namero de casos registrados (OMS, 2017).

Debido a su propagacion, los factores de riesgo asociados y a la carga de morbimortalidad
asociada a la misma, se han generado multiples estrategias para la prevencion y control de
la TB. A nivel mundial, una de las alternativas para ello ha sido la propuesta Stop to
Tuberculosis desarrollada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en consonancia
con los objetivos del milenio. Respecto al afio 2014, se pudo reducir en un 50% la
prevalencia y mortalidad a causa de esta enfermedad, a través del acceso universal al
diagnostico y tratamiento, ademas de la proteccion de los grupos vulnerables a la TB

(Carvajal, Varela, Hoyos, Angulo y Duarte, 2014).

En Colombia, se ha creado la estrategia Colombia libre de tuberculosis, la cual se ha
implementado como alternativa de solucion para su prevencion, vigilancia y control, a través
de la planeacion de las actividades de control, de acuerdo a las funciones y responsabilidades
de los actores del sistema de salud, adquisicion, distribucion y control de medicamentos y la
asignacion de recursos (econémicos, técnicos y de talento humano) a los diferentes entes

territoriales. Esta estrategia tiene como meta la curacion de minimo el 85% de los casos de
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TB, asi como también la reduccién de la incidencia, prevalencia y mortalidad asociadas

(Carvajal et al., 2014).

En Ecuador el Ministerio de Salud Publica lanz6 en el afio 2011 el programa “Respira
Ecuador libre de tuberculosis”. El objetivo es realizar un tratamiento combinado de 2 etapas,
la inicial o intensiva y complementaria, procedimiento que dura minimo 6 meses. El
Gobierno Nacional estableci6 como meta reducir la tasa de mortalidad por tuberculosis,
hasta 2013 se espera una reduccion del 2%. Segun cifras del Ministerio de Salud, desde el

2007 al 2010 se redujo la mortalidad del 5,9% al 3,9% (OPS/OMS, 2014).

Los conocimientos y actitudes que la poblacion tiene sobre la tuberculosis influye tanto
en el diagndstico temprano y la adherencia al tratamiento, en un estudio realizado en una
poblacion indigena en Colombia, concluye que los conocimientos fueron satisfactorios
(76%), mientras que las actitudes frente a la prevencion (77%), lo que implica graves

consecuencias para la salud tanto individual como colectiva (Cardona y Hernandez , 2013).

Otro estudio realizado en EEUU evidencia bajos conocimientos sobre la transmision de
la tuberculosis y la curabilidad, que conlleva al incremento de la incidencia, especialmente
en grupos vulnerables (Marks, Deluca, y Walton, 2008), lo que requiere que las personas
deben tener orientacion en la identificacion de signos, sintomas, para el diagnostico
temprano y asuman acciones de prevencion de la enfermedad. Por otro lado, el
desconocimiento de la enfermedad es uno de los factores que limita la adherencia al
tratamiento, lo cual puede conducir a la generacion de mitos, estigmas, temores y
estereotipos que se transmiten en los pacientes y sus familias (Fatiregun, Ojo y Bamgboye,
2009; Hoa, Diwan, Co, y Thorson, 2014). La OPS y la OMS, desde hace algunos afios ha
enfatizado la importancia de la educacion en tuberculosis, para el éxito de las estrategias de

control (Organizacion-Mundial-de-la-Salud, 2016).
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En Ecuador en el afio 2017 a nivel de la zona 7 se realizd un estudio del nivel de
conocimientos de tuberculosis en el cual se evidencié que los pacientes con tuberculosis
pulmonar BK+ tienen pocos conocimientos relacionados a causas, cuadro clinico y formas
de transmision. Con respecto a las actitudes, la enfermedad continta siendo estigmatizante,
mas de la mitad de los pacientes refieren algun tipo de temor, verglienza, aislamiento y
tristeza. Las practicas en relacion a buscar asistencia médica y prevencion, en mas de las dos

terceras partes son inadecuadas (Arciniega, Bermeo, Sanchez y Gonzélez, 2017).

Debido a que los conocimientos y actitudes equivocas de la poblacion con respecto a la
TB, contribuye a la propagacién de ideas totalmente erradas que se van transmitiendo de
generacion en generacion, y que originan rechazo, marginacion y negacion de la enfermedad
por aquellos que la padecen y la gran vulnerabilidad de la poblacion evidenciado en los
nuevos casos presentados a nivel regional y las escasas investigaciones sobre el nivel de
conocimiento y actitudes hacia el tratamiento y prevencion de tuberculosis que tienen los

pacientes en el pais, y mas aun, en esta ciudad, surgen la siguiente pregunta.

e ;Cual es el nivel de conocimientos y actitudes sobre tuberculosis que

tiene la poblacidén asignada al Hospital Universitario de Motupe?
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Justificacion

La tuberculosis ademas de ser un problema de salud publica a nivel mundial, nacional y
local, debido al numero de pacientes que produce afio tras afo, afecta la salud y deteriora la
calidad de vida del paciente con tuberculosis y su entorno familiar, a pesar de los progresos
logrados en las ultimas décadas en la lucha contra esta enfermedad se ha evidenciado un alto
indice de personas que tiene vacios de conocimiento frente a esta enfermedad pese a las
permanentes actividades de promocién y prevencion constituyendo un factor propio del

individuo que favorece el desarrollo de la enfermedad.

Los conocimientos poblacionales y la conciencia popular en torno a la situacion de la TB
son un factor protector, debido a que juega un papel fundamental en la deteccién y control

de la enfermedad

Dada la magnitud de este problema, considerando los grandes vacios de conocimiento
gue aun existen en las comunidades, especificamente en la ciudad de Loja. Esta investigacion
resulta trascendental para la comunidad Lojana porque nos permite identificar el nivel de
conocimiento y actitudes frente a la tuberculosis de forma objetiva, y gracias a ellos se podra
intervenir oportunamente, informando, construyendo estrategias educativas orientadas a la
prevencion y control de la tuberculosis por medio de pautas de abordaje, deteccion y

autocuidado.

La presente investigacion servird para generar un aporte investigativo a nivel de la
segunda linea “Salud/Enfermedad del Adulto y Adulto mayor de la Region Sur del Ecuador”
de la Facultad de Salud Humana, Carrera de Medicina y se encuentra dentro de las
Prioridades de Investigacion en Salud 2013-2017 del Ministerio de Salud Publica en el Area
“VIH y Tuberculosis” linea “Tuberculosis”, sublinea “Conocimientos, actitudes y practicas

en Tuberculosis en personal de salud, pacientes y sociedad”.
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3 Objetivos

4.1 Objetivo General

Identificar el nivel conocimiento y actitudes que tiene la poblacion de afluencia al
hospital universitario de Motupe ante la Tuberculosis Pulmonar con el propdsito de

implementar estrategias de prevencion acorde a los requerimientos del lugar.

4.2 Objetivos Especificos

- Determinar el nivel de conocimiento sobre tuberculosis pulmonar que tiene la
poblacién de afluencia al Hospital Universitario Motupe

- ldentificar las actitudes frente a la tuberculosis pulmonar que tiene de la poblacién
de afluencia al hospital universitario de Motupe

- Disefiar un plan de estrategias para realizar prevencion de tuberculosis pulmonar en

la poblacion de afluencia del hospital universitario de Motupe.
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4 Marco Tedrico

4.1 Epidemiologia

La tuberculosis esta presente en el mundo entero. Es la novena causa mundial de muerte
y la primera por enfermedades infecciosas, por encima del VIH/sida. En 2016 la cifra
estimada de muertes por TB fue de 1,3 millones (frente a los 1,7 millones de 2000) en
personas VIH-negativas, y de 374 000 en personas VIH-positivas. La cifra estimada de
personas que contrajeron la TB ese mismo afio fue de 10,4 millones: el 90% eran adultos y
el 65% del sexo masculino, el 10% eran personas infectadas por el VIH (74% en Africa) y
el 56% vivian en cinco paises: India, Indonesia, China, Filipinas y Pakistan (Organizacion-

Mundial-de-la-Salud, 2017).

En 2016 se notificaron 6,3 millones de nuevos casos de TB (frente a los 6,1 millones de
2015), lo que equivale al 61% de la incidencia estimada de 10,4 millones; los datos méas
recientes sobre los resultados del tratamiento muestran una tasa mundial de éxitos
terapéuticos del 83%, similar a la de los ultimos afios. Se notificaron 476 774 casos de TB
en pacientes VIH-positivos (46% de la incidencia estimada), de los cuales el 85% estaban
en tratamiento con antirretroviricos. Se inicié un tratamiento contra la TB farmacorresistente
en 129 689 casos, lo que representa un pequefio aumento con respecto a los 125 629 casos
de 2015, pero solo un 22% de la incidencia estimada; el éxito del tratamiento sigue siendo

bajo: 54% a nivel mundial (Organizacion-Mundial-de-la-Salud, 2017).

Los Estados Unidos han logrado un gran progreso hacia la meta de eliminar la
tuberculosis. En el 2017, los Estados Unidos reportaron 9093 casos de tuberculosis, la menor
cantidad de casos que se haya registrado. Los casos de tuberculosis en los Estados Unidos

han disminuido gracias al trabajo que los programas locales de control de esta enfermedad


https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/67/wr/mm6711a2.htm?s_cid=mm6711a2_w
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han hecho para encontrar y tratar a las personas con enfermedad de tuberculosis con el fin
de detener el ciclo de transmision (Centro-para-control-y prevencion-de-las-enfermedades,

2018).

5.1.1 Definicion. La TB es una enfermedad infecciosa que se produce por la inhalacion
del nacleo de gotitas (particulas de 1-5 micras de didmetro) que contienen Mycobacterium
Tuberculosis expectorado por los pacientes portadores del agente causal (Ferreiro, San José,

y Valdeés, 2014).

Por tanto, es muy probable que la TB sea la enfermedad infecciosa méas antigua de la
humanidad, ademas de la mas prevalente. Por lo general, la enfermedad afecta los pulmones,
aungue hasta en un tercio de los casos hay compromiso de otros 6rganos. La TB por cepas
susceptibles a farmacos es curable en casi todos los casos. Sin tratamiento, la enfermedad

puede ser letal en 5 afios en 50 a 65% de los casos (Castafieda, Bolivar, y Rodriguez, 2015).

5.1.2. Etiologia. El género Mycobacterium, dentro de la familia Mycibacteriaceae y al
orden Actinomycetales. De las especies patdgenas que forman parte del complejo de M.
tuberculosis, que comprenden ocho distintos grupos de los cuales incluyen: M. tuberculosis
M. bovis, M. caprae, M.Africanum, M. microti, M. pinnipedii, M. mungi, M. orygis y M.
canetti. M tuberculosis es una bacteria aerobia fina, no espordgena, bacilar, que mide 0.5 por

3 um (Wiener et al., 2016, p. 1105).

Las micobacterias, incluida la cepa mencionada, suelen no captar la tincién de Gram. Sin
embargo, una vez tefiidos, los bacilos no pueden cambiar de color con el alcohol &cido; esta
propiedad los clasifica como bacilos acidorresistentes. Esta resistencia a la coloracion se
debe principalmente a que estos microorganismos tienen en la pared celular gran cantidad
de acidos micdlicos, acidos grasos de cadena larga y enlaces cruzados, y otros lipidos. En la

pared celular de las micobacterias, los lipidos estan unidos a los arabinogalactanos y a los
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peptidoglucanos subyacentes. Esta estructura es causa de la escasa permeabilidad de la pared
celular y, por tanto, de la ineficacia que muestra la mayor parte de los antibi6ticos contra
este microorganismo. Otra molécula que forma parte de la pared de las micobacterias, el
lipoarabinomanano, interviene en la patogenia de la interaccion agente patégeno-
hospedador y favorece la supervivencia de M. tuberculosis al interior de los macréfagos

(Mederos et al., 2014).

La secuencia gendmica completa de M. tuberculosis comprende 4043 genes que codifican
3993 proteinas y 50 genes que codifican RNA; tiene un alto contenido de guanina mas
citosina que indica un comportamiento aerobio. Una gran proporcion de los genes se dedican
a producir enzimas que intervienen en el metabolismo de la pared celular (Rodrigues, Silva

y Torres, 2014).

5.1.3. Historia Natural, Patogenia e inmunidad. El principal reservorio de M.
tuberculosis es el hombre enfermo. En la mayoria de los casos, el Th humano es el resultado
de la inhalacion de las gotas de Pfliigge que albergan el bacilo. Al toser o expectorar, los
enfermos con Th pulmonar activa producen aerosoles contaminantes. Las gotas de secrecion,
en el exterior, pierden una parte de su contenido acuoso por evaporacion y dejan un ndcleo
con uno o pocos bacilos, que son los verdaderos vehiculos de la transmision; tienen 1-2 um
de didmetro y se dispersan sin dificultad al quedar en suspension en el aire y ser facilmente
conducidas por la corriente aérea hasta regiones subpleurales, por lo general de los l6bulos
inferiores. Al establecerse en los alvéolos pulmonares un ambiente inmunoregulador; el

bacilo es fagocitado por los macréfagos alveolares (Caminero , 2016).

La unidn de las Micobacterias con los macrofagos es consecuencia en gran medida de la
fijacion de la pared celular bacteriana con diversas moléculas de superficie de los

macrofagos, lo que incluye receptores de complemento, receptores manosa, receptores de
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inmunoglobulina GFcy y receptores depuradores tipo A. La fagocitosis se favorece por la

activacion del complemento, cabe recalcar que los bacilos son resistentes a la lisis mediada
por el complemento y, por lo tanto como M. tuberculosis es un agente patdgeno intracelular,
el bacilo consigue evitar su destruccion e impedir la unién del fagosoma u el lisosoma,
multiplicarse en el interior del macrofago hasta posteriormente destruirlo (Ferreiro et al.,

2014).

El macrofago infectado secreta citosinas tales como factor de necrosis tumoral (TNF)
quimiocinas que desencadenan un proceso inflamatorio local, y con ello una respuesta
inespecifica de defensa que se caracteriza por el acumulo inicial de neutréfilos y
posteriormente de nuevos macréfagos en el foco de infeccion. Esta respuesta innata fracasa
en la contencion del bacilo, de manera que este consigue diseminarse sistémicamente, con

afeccion practicamente de todos los tejidos del paciente (Doboén et al., 2013).

Este crecimiento bacilar es detenido con la generacion de una respuesta inmune basada
en linfocitos T de tipo CD4 mayoritariamente, pero también de linfocitos T CD8 y linfocitos
B. La respuesta inmunoldgica protectora de la TB estd dominada por la inmunidad celular,

con muy poca participacion de los anticuerpos (Cabrera et al., 2015).

Los linfocitos Th1l tienen un particular interés, ya que migran hacia el foco de infeccién

y liberan citosinas activadoras de macrofagos, tales como el interferon (IFN- Y) y el TNF-

a; son los integrantes mayoritarios de los granulomas. Igualmente, son los responsables de
la hipersensibilidad retardada, al desplazarse y proliferar ante la presencia de pequefias
concentraciones de proteinas de la pared celular de M. tuberculosis, lo que permite focalizar

macrofagos y linfocitos especificos alrededor del bacilo, lo que evita su crecimiento y su

diseminacion. La activacion de los macrofagos mediante IFN- , desencadena una
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acidificacion y un incremento de los radicales de oxigeno y de nitrégeno en el interior del
fagosoma que permite destruir un alto porcentaje de poblacion bacilar. EI porcentaje restante
es capaz de adaptar su metabolismo para responder a esta situacion de estrés y consigue
sobrevivir en estado de latencia. Por otra parte, el granuloma tuberculoso se caracteriza por
poseer tejido necrotico caseoso en su interior, formado por una trama de fibrina rica en acido
hialuronico y colageno, que contiene bacilos extracelulares en estado latente que son dificiles
de ser reconocidos y destruidos por los macréfagos del granuloma (Getahun, Matteelli,

Chaisson, y Raviglione, 2015).

En el 90% de los casos la pequefia poblacion bacilar del granuloma crénico acaba por ser
destruida previa fibrosis y reabsorcion del granuloma, en un proceso de afios de evolucion.
En un 5% puede originar una enfermedad primaria, en el caso de que el crecimiento bacilar
no sea contenido inicialmente, para ocasionar cuadros patoldgicos de diferente gravedad. El
5% restante de los infectados puede desarrollar una enfermedad posprimaria durante toda la
vida del paciente, a partir de la reactivacion de focos infecciosos localizados(Peirse y

Houston, 2017).

Se considera que la inmunodepresién aumenta el riesgo de reactivacion, sin embargo, la
mayoria de los individuos que reactivan no presentan inmunodepresion evidente. La
reactivacion de la TB puede presentar una clinica lentamente progresiva, de forma que un

individuo con una TB subaguda puede infectar a muchas personas (Castafieda et al., 2015).

En la TB se desarrollan basicamente dos tipos de lesiones: La cavitada y la miliar. La
lesion cavitada se forma a partir del incremento de la necrosis caseosa granulomatosa en una
localizacion anatdmica que favorezca la reactivacion de M. tuberculosis y una
inmunodepresion local, como es el caso del 4pex pulmonar, debido a la alta concentracion

de oxigeno. Posteriormente, debido a la sintesis de proteasas por parte de los macrofagos (o
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los mismos bacilos), se destruye el tejido fibrético que estructura el caseum y se licuefacta.
Este tejido licuefactado constituye un excelente caldo de cultivo para los bacilos, que se
multiplican extracelularmente a gran velocidad, lo que induce la expansion acelerada del
granuloma y, con ello, la destruccion del tejido que lo circunda. (Wiener et al., 2016, p.

1106)

La presencia de lesiones miliares se asocia a una inmunodepresion muy acusada del
paciente que permite una gran diseminacién del bacilo por todo el cuerpo. De hecho, en mas
del 50% de estos casos no existe una reaccion de hipersensibilidad retardada ante la
tuberculina PPD. En la tuberculosis miliar se pone de manifiesto una gran concentracion de
pequefios granulomas en diferentes tejidos del cuerpo, que los clasicos consideraron que se
asemejaban a la semilla de mijo. Ademas de tener tamafio pequefio, estas lesiones se

caracterizan por tener poco tejido necrotico (Wiener et al., 2016).

5.1.4 Manifestaciones Clinicas. Uno de los principales problemas de la TB es la poca
especificidad de sus sintomas y signos, similares a los de muchas enfermedades respiratorias.
El comienzo es insidioso en la mayoria de los casos. Los sintomas pueden ser locales o
generales en los cuales se incluyen principalmente la febricula, sudoracién nocturna, disnea,
fatiga, pérdida de apetito y peso. Los sintomas locales van a depender del 6rgano afectado.
De todas las localizaciones, la mas frecuente (80% en inmunocompetentes) es la TB
pulmonar; y los sintomas mas comunes son la tos y/o expectoracion prolongadas, aunque
también la disnea, el dolor toracico y la hemoptisis pueden acompafiar el cuadro clinico. En
todas aquellas personas que refieren tos y/o expectoracion de mas del0-15 dias de duracién
se deberia descartar TB pulmonar mediante la realizacion de una radiografia de torax y

pruebas microbioldgicas (Caminero , 2016).
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La tuberculosis suele dividirse en pulmonar, Extrapulmonar o ambas. Segun varios
factores vinculados con distintas poblaciones y cepas bacterianas, la TB Extrapulmonar
puede ocurrir en 10 — 40% de los pacientes. Mas aun, hasta dos tercios de los pacientes
infectados por VIH y que enferman de TB pueden padecer una enfermedad pulmonar y

Extrapulmonar, o solo Extrapulmonar (Wiener et al., 2016, p. ).

5.1.4.1 Tuberculosis Pulmonar

5.1.4.1.1 Tuberculosis pulmonar primaria. La TB pulmonar primaria se presenta poco
después de la infeccion inicial por bacilos de TB. Puede ser sintomatica o tener en sus inicios
fiebre y a veces dolor pleuritico. Las areas mas afectadas en la TB pulmonar primaria son la
zona media e inferior del pulmdn. Después de la infeccion inicial suele presentarse una lesion
periférica que conlleva adenopatias hiliares o paratraqueales transitorias que pueden pasar
inadvertidas en la radiografia de térax. Se ha observado que algunos pacientes presentan
eritema nudoso en las piernas o conjuntivitis fluctienla. También es frecuente la reaccion de
la pleura que cubre un foco subpleural. El foco de Gohn, con reaccion pleural suprayacente
o sin ella, engrosamiento y linfadenopatia regional, es conocido como complejo de Gohn

(Wiener et al., 2016, p.1108).

5.1.4.1.2 Tuberculosis pulmonar secundaria. También Ilamada tuberculosis por
reactivacion porque puede ser consecuencia de la reactivacion enddgena de una infeccién
latente distal o de otra reciente. Por lo general tiende a localizarse en los segmentos apical y
posterior de los I6bulos superiores, aunque también en muchas ocasiones pueden verse
afectados la parte superior de los l6bulos inferiores, en dénde la presién de oxigeno es
superior por lo cual favorece a la proliferacion de micobacterias. Al formarse las
cavitaciones su contenido necrotico y licuado acaba pasando a las vias respiratorias y se

disemina por via broncogena dando lugar a lesiones parenquimatosas satélite que también
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pueden acabar cavitandose. Si el proceso continua hasta llegar a la confluencia de varias
lesiones puede llegar a comprometer masivamente un segmento o un lobulo pulmonar
ocasionando una neumonia caseosa. En estas circunstancias, algunas lesiones tienden a
fibrosarse y posterioremente pueden llegar a calcificarse, pero las cavitaciones persisten en
otras zonas de los pulmones. Los individuos que padecen estas formas cronicas siguen
expulsando bacilos tuberculosos al exterior. La mayoria de los pacientes responde
favorablemente al tratamiento con la desaparicion de fiebre, disminucion de la tos, aumento

de peso y mejoria presentando bienestar general en semanas (Wiener et al., 2016, p.1108).

5.1.4.2 Tuberculosis Extrapulmonar

5.1.4.2.1 Linfadenitis Tuberculosa. Segin Doblon, Serrano y Cerda (2017), una de las
formas més frecuentes de presentacion de la TB Extrapulmonar documentada en més del
25% de los casos, es la de los ganglios linfaticos, cuya incidencia es especialmente elevada
en los pacientes con infeccion por VIH. Durante muchos afios, antes de generalizarse la
pasteurizacion de la leche de vaca, la TB ganglionar era causada por Mycobacterium bovis,
que producia un foco primario amigdalino con su correspondiente adenopatia en los ganglios
regionales. Actualmente, y en los adultos, la mayoria de las adenitis tuberculosas son una
manifestacion postprimaria de la infeccién por Mycobacterium tuberculosis, ya sea por una
diseminacion linfatica o hemat6gena. El cuadro clinico es bastante anodino. Puede afectar a
cualquier ganglio linfatico del organismo. La Linfadenitis tuberculosa aparece como una
tumefaccion indolora y unilateral de los ganglios con afectacion mas frecuente de los de
localizacion cervical, sobre todo los ganglios del borde superior del mdusculo
esternocleidomastoideo y los supraclaviculares, con escasos o ningun sintoma general o

local (Peirse y Houston, 2017).
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El cuadro puede permanecer indolente durante semanas, meses e incluso afios. En un
momento dado la afeccidn se hace mas agresiva y los sintomas inflamatorios locales del
ganglio linfatico, consistentes en calor local, rubor y dolor, son mas manifiestos y
progresivos. A partir de ese momento la fistulizacion ganglionar se produce con rapidez. El
proceso no tratado suele seguir un curso crénico, consistente en el vaciamiento intermitente
del pus caseoso, cicatrizacion incompleta, nuevas fistulizaciones y finalmente constitucion
de cicatrices hipertroficas. Estas cicatrices suelen precisar tratamiento médico y, a veces,
cuando este fracasa, es preciso realizar un vaciamiento quirdrgico de las lesiones. La
existencia de linfadenopatia en otros lugares del organismo fuera de la region cervical suele

asociarse a formas mas graves de TBC con sintomas sistémicos (Peirse y Houston, 2017).

Las linfadenopatias hiliares o mediastinicas segin menciona Dobdn et al. (2013), se
presentan frecuentemente poco después de la infeccion primaria en los nifios y, también,
aunque mas raramente, pueden verse en adultos. Sin embargo, en pacientes VIH con TBC
son hallazgos muy frecuentes. Generalmente afecta a varios ganglios linfaticos que se
fusionan para formar masas mediastinicas voluminosas que en la tomografia axial
computarizada (TAC) se ven como centros hipodensos y realce periférico tras la inyeccion

de contraste (Dobén et al., 2013).

5.1.4.2.2 Tuberculosis Pleural. La afectacion de la pleura se observa en casi 20% de los
casos extrapulmonares. El derrame pleural tuberculoso (DPTB) aislado, suele reflejar
infeccion primaria reciente y la acumulacién de liquido en el espacio pleural constituye una
respuesta de hipersensibilidad a antigenos micobacterianos. Se cree que el DPTB se origina
tras la rotura de un foco caseoso subpleural que libera su contenido en el espacio pleural.
Los antigenos micobacterianos interaccionan con los linfocitosT-CD4+ dando lugar a una
reaccion de hipersensibilidad retardada en la que intervienen distintas citoquinas que tratan

de estimular la accion antimicobacteriana de los macrofagos. Todo ello produce un aumento
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de la permeabilidad capilar y un deterioro del drenaje linfatico, que origina el derrame
pleural (DP). Esta teoria se apoya en que el cultivo del LP de estos pacientes suele ser
negativo y que cuando se inyecta una proteina tuberculosa en el espacio pleural de cobayas
previamente sensibilizados con derivados proteicos purificados se produce un DP
exudativo que desaparece cuando a estos animales se les trata con suero antilinfocitico

(Mederos et al., 2014).

El empiema tuberculoso, una infeccion activa cronica del espacio pleural, puede
producirse como consecuencia de la extension de la infeccion desde otras localizaciones,
tras una neumonectomia, o cuando una fistula broncopleural vierte el contenido de una

cavidad en el espacio pleural (Garrido et al., 2017).

Un DPTB también puede originar un engrosamiento fibroso de la pleura visceral que
impida la expansién del pulmén (pulmén atrapado). En estos casos se creard una presion
negativa en el espacio pleural que favorecera el desarrollo de un DP crénico, con

caracteristicas propias, aunque la enfermedad no esté activa (Ferreiro et al., 2014).

5.1.4.2.3 Tuberculosis de vias respiratorias altas. Estas formas de TB casi siempre son
una complicacion de la TB pulmonar cavitada avanzada y pueden afectar a la faringe y
epiglotis. Los sintomas consisten en ronquera, disfonia y disfagia, ademas de tos y
expectoracion cronicas. Los signos dependen de la localizacion, es posible observar ulceras
en la laringoscopia. El esputo suele contener bacilos tuberculosos, pero a veces se necesita
biopsia para confirmar el diagndstico. El carcinoma laringeo puede causar manifestaciones

parecidas, pero no suele producir dolores (Peirse & Houston, 2017).

5.1.4.2.4 Tuberculosis genitourinaria. A partir de las lesiones primarias, que son
pulmonares en la mayoria de los casos, los bacilos se diseminan hasta los rifiones por via

sanguinea, donde desarrollan multiples focos corticales y a menudo bilaterales. La infeccion
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se extiende a la médula renal, las papilas, los célices y las vias excretoras. La hipotesis de
una propagacion linfatica concomitante es controvertida. Algunos equipos han sugerido
incluso la posibilidad de una lesion renal inicialmente unilateral, seguida de una lesién
vesicoureteral con reflujo de la orina infectada al rifion contralateral. La respuesta
inmunitaria y la multiplicacion bacteriana provocan destruccion tisular, lesiones
granulomatosas, lesiones fibrosantes inflamatorias y, en algunos casos, calcificaciones

(Parte, Hurtado y Rivera, 2015).

La afectacion de la funcion renal puede ser secundaria a una lesion obstructiva distal, a
lesiones parenquimatosas macroscopicas destructivas (abscesos, calcificaciones) o, mas
raramente, a lesiones microscopicas. En este caso, el estudio histolégico revela con
frecuencia una nefritis intersticial crénica con granulomas epitelioides y gigantocelulares o,
de forma ocasional, una amiloidosis glomerular. Un modo de contaminacion particular es la
instilacion intravesical de BCG, que hoy en dia es el tratamiento adyuvante de los tumores
uroteliales de vejiga que no infiltran el masculo y tienen un riesgo elevado de recidiva y
progresion (tumor de alto grado, carcinoma in situ o T1 recidivante). Los bacilos activan la
inmunidad innata e inician la inmunidad especifica, potenciando asi la respuesta inmunitaria

en presencia de las células neopléasicas (Dobon et al., 2013).

Los efectos secundarios mas frecuentes son benignos (irritacion vesical, fiebre, malestar
general). En menos del 5% de los casos, la instilacion intravesical de BCG se complica con
una infeccidn tuberculosa sistémica. Puede ser diseminada (miliar tuberculosa) en alrededor
de un tercio de los casos, localizada en las vias urinarias y/o en los 6rganos genitales en el
varon en un 25% de los casos, o limitada a un érgano extraurogenital. Con el fin de disminuir
el riesgo de infeccion tuberculosa, el tratamiento debe administrarse a distancia de la

reseccion transuretral de vejiga (como minimo 2 semanas) y esta contraindicada en caso de
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hematuria macroscopica o si la cateterizacion uretral resulta traumatica (Koutlidis y Fillion,

2017).

Las manifestaciones urinarias mas comunes incluyen polaquiuria, disuria, nicturia,
hematuria y dolor abdominal o del flanco. Sin embargo, los pacientes pueden cursar
asintomaticos y la enfermedad se descubre solo después de que se han desarrollado lesiones
destructoras de los rifiones. El anélisis de orina indica resultados anormales en el 90% de los

casos con piuria y hematuria (Wiener et al., 2016, p.1110).

5.1.4.2.5 Tuberculosis osteoarticular. La tuberculosis osteoarticular es una enfermedad
inflamatoria crénica transmitida por Micobacterium tuberculosis, y representa de 3 a 5% de
los casos de tuberculosis extrapulmonar , se presenta con mayor frecuencia en menores de
25 afos. La artritis tuberculosa es mas coman en una sola articulacion, y en articulaciones
que soportan peso. La columna vertebral, articulacion de cadera y rodilla representa 80% de
todos los casos; tobillo, codo y mufieca son localizaciones infrecuentes representando el 20%

restante (Constanza, Banegas, y Fiallos, 2016).

5.1.4.2.6 Tuberculosis del sistema nervioso central. Es mas frecuente en los nifios pequefios,
pero también afecta a los adultos, en particular a los infectados por el VIH. La meningitis
tuberculosa se debe a una diseminacién hematégena de la TB pulmonar primaria o
posprimaria, o0 a la rotura de un tubérculo subependimario hacia el espacio subaracnoideo.
La enfermedad a menudo se manifiesta como cefalea leve y cambios ligeros en el estado
mental después de un periodo prodromico de semanas con febricula, malestar general,
anorexia e irritabilidad. Si no se reconoce, la TB meningea puede evolucionar a un cuadro
agudo con cefalea intensa, confusion, letargo, alteracion del sensorio y rigidez de cuello. Por
lo comun la enfermedad evoluciona a lo largo de una o dos semanas, una evolucion mas

prolongada que en la meningitis bacteriana. (Ramirez, Menéndez y Noguerado, 2015).
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La afectacion meningea es intensa en la base del cerebro, y por ello signos frecuentes son
las paresias de pares craneales (los nervios dpticos en particular), y la afectacion de arteriales
cerebrales puede ocasionar isquemia focal. La evolucion final es hacia el coma, con

hidrocefalia e hipertension intracraneal (Wiener et al., 2016, p1110).

La puncion lumbar es la base para el diagnostico. En general, el examen de liquido
cefalorraquideo (LCR) revela cifras elevadas de leucocitos (hasta 1 000/pul), por lo general
con predominio de linfocitos, pero en ocasiones con predominio de neutrofilos en etapas
iniciales; contenido de proteinas de 1 a 8 g/L (100 a 800 mg/100 ml), y concentraciones bajas
de glucosa. Sin embargo, cualquiera de estos tres parametros puede encontrarse en cifras
normales. Se observan bacilos acidorresistentes en el frotis directo del sedimento del LCR
hasta en 33% de los casos, pero las punciones lumbares repetidas incrementan los resultados

(Garrido et al., 2017).

El cultivo de LCR es diagnostico hasta en 80% de los casos y es aun el método ideal para
el diagndstico. La reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) tiene sensibilidad de incluso
80%, pero las tasas de resultados positivos falsos alcanzan 10%. Los estudios de imagen (CT

e MRI) pueden mostrar hidrocefalia con reforzamiento anormal de las cisternas basales.

El tuberculoma es una forma poco frecuente de la TB del SNC, que consiste en la
formacion de una o mas lesiones ocupantes de espacio, las cuales suelen manifestarse por
convulsiones y signos neuroldgicos focales. La CT o la MRI muestran lesiones anulares con
refuerzo del contraste, pero para confirmar el diagnéstico es necesaria la biopsia (Wiener et

al., 2016).

5.1.4.2.7 Tuberculosis digestivo/ peritoneal. La mayoria de los casos de tuberculosis
peritoneal son resultado de la reactivacion de un foco pulmonar latente establecido

previamente por via hematogena y no aparente al estudio radioldgico. Sélo una sexta parte
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de los casos esta asociada a un foco pulmonar activo. La via de diseminacion mas frecuente
es la via hematogena a cualquier otro punto del organismo y, finalmente, por contigiidad al
afectarse cualquier 6rgano retroperitoneal o pélvico. Conforme la enfermedad progresa, el
peritoneo parietal y visceral se cubre con “tubérculos”, pudiéndose observar ascitis en 97%
de cantidad variable o puede ser encontrado como una fase fibroadhesiva que suele
expresarse en forma “seca” (Wiener et al., 2016, p. 1111).

Las manifestaciones clinicas son inespecificas, la mayoria de los pacientes presenta
sintomas por varias semanas 0 meses. A la historia clinica, 70% de los pacientes refieren
fiebre, 60% tienen pérdida ponderal y dolor abdominal con grados diversos de distension y
solo 15% diarrea. A la exploracion el hallazgo mas relevante es la presencia de ascitis en
cantidades variables. Es comun palpar una masa abdominal, la cual puede estar localizada
en cuadrantes inferiores, no obstante, una gran proporcion de pacientes tienen una
exploracion abdominal normal con poca cantidad de ascitis dificil de detectar clinicamente
(Gonzalez et al., 2017).

5.1.4.2.8 Tuberculosis Pericardica. La tuberculosis pericardica, causada por extension
directa desde ganglios linfaticos mediastinicas o hiliares o por propagacién hematogena. El
comienzo puede ser subagudo, pero también suele manifestarse de forma aguda con fiebre,
dolor sordo retro esternal y frote pericardico. En muchos casos acaba apareciendo un
derrame que, en ultimo término, puede causar los sintomas y signos cardiovasculares de un
taponamiento cardiaco (Torrecilla, Fuentes y Lopez, 2016).

El cultivo de liquido pericérdico revela M. tuberculosis hasta en 66% de los casos, en
tanto que la biopsia pericardica tiene resultados mas elevados. Concentraciones elevadas de
ADA, lisozima, e IFN-y también sugieren causa tuberculosa. También es 0til determinar la

concentracion de PCR (Wiener et al., 2016, p. 1111).
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5.1.4.2.9 Tuberculosis Miliar Diseminada. Suele ocurrir en fase posprimaria en infantes,
0 en ancianos y adultos inmunodeprimidos por reactivacion de un foco latente en cualquier
Organo, que al romperse a un vaso sanguineo sembrara muchos otros, pero especialmente el
pulmén en una forma llamada “miliar”, por el aspecto de multiples micronodulos que
aparecen en la Radiografia de térax, que es el método mas sensible para detectar la siembra
hematogena. Debido al compromiso multisistémico y a las condiciones generales del
paciente, las manifestaciones clinicas son proteiformes, dependiendo del 6rgano mas
comprometido en los cuales constan sintomas leves como fiebre prolongada, o catastréficos
con fiebre, disnea, sepsis, meningitis, y el sindrome de insuficiencia respiratoria aguda

(Peirse & Houston, 2017).

5.1.4.3 Tuberculosis relacionada con VIH. La infeccion por Mycobacterium
tuberculosis es considerada la coinfeccidbn mas comdn en personas VIH positivas y la
principal causa de muerte. Los estimados globales sugieren que por lo menos 1 de cada 3
personas viviendo con VIH/sida estan coinfectadas con Thb, y de éstas entre un 40 %y 60 %
desarrollaran la enfermedad activa a lo largo de su vida y el riesgo anual de infeccidn puede
exceder a 10 %. Sin embargo, en las personas infectadas con Tb pero VIH negativas, el
riesgo de desarrollar tuberculosis a lo largo de toda la vida es de 5 a 10 % (Bermudez et al.,

2017).

La enfermedad tuberculosa puede presentarse en cualquier estadio durante la progresion
de la infeccion del VIH. La Th pulmonar es la forma mas frecuente de las variedades de
enfermedad tuberculosa en los pacientes infectados con el VIH. En pacientes con
enfermedad temprana y con conteo de linfocitos T CD4+ estable, el cuadro clinico es
semejante al de un sujeto VIH negativo. En las etapas avanzadas de la infeccion por VIH,

cuando la cifra de linfocitos TCD4+ es <200/ pl, es méas frecuente un patron semejante a TB
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primaria con infiltrados intersticiales difusos y sutiles, poca 0 ninguna cavitacion, derrame

pleural y linfadenopatia intratoracica (Reynaga, Botet, Sopena y Sabria, 2014).

En general es menos frecuente que los frotis de esputo sean positivos entre los pacientes
con TB e infeccion por VIH que entre los no infectados por el virus, por tanto, el diagnostico
de TB puede ser dificil, sobre todo en vista de los diversos trastornos pulmonares
relacionados con VIH que simulan tuberculosis. La TB extrapulmonar es frecuente en

personas infectadas con VIH (Wiener et al., 2016, p. 1109).

4.1.5 Factores de riesgo

5.1.5.1 Nivel de conocimiento. El conocimiento sobre la Tuberculosis es esencial a la
hora de protegerse frente al mismo, un mayor nivel de conocimiento disminuye los factores
de riesgo, asi, el individuo adquiere actitudes positivas hacia la prevencion, por el contrario,
el desconocimiento y las creencias erroneas, aumentan el riesgo de padecer esta enfermedad
(Ballesteros, Genez, Herrera, Miranda y Sotter, 2015).

El desconocimiento genera carencia de atencién y la estigmatizacion de las personas
infectadas, y de esta manera la cronicidad de la patologia ya que la falta de tencién estimula
la propagacion de la misma debido a que el portador no toma las medidas adecuadas de
proteccion y va diseminando la bacteria a las personas allegadas a su entorno (Espada,
Guillén, Morales, Orgilés y Sierra, 2014).

La falta de conocimiento sobre las medidas basicas para evitar la tuberculosis, puede
ser un obstaculo para la puesta en practica de comportamientos sin riesgo; la percepcién del
riesgo y la severidad de la enfermedad son importantes, debido a que mientras mas
amenazante y severa, se perciba esta, las personas podrian tener mayor disposicion para

adoptar medidas para prevenirla (Espada, Guillén, Morales, Orgilés y Sierra, 2014).
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5.1.5.2 Desnutricién. En la desnutricion proteicocaldrica, practicamente cualquier
organo y sistema del cuerpo puede sufrir alteraciones morfoldgicas y funcionales notables,
que en el caso del pulmon estan dadas por la pérdida de masa y fuerza de los musculos de la
respiracion. 16 La inanicién o malnutricion reduce la resistencia a la enfermedad y ello es
un factor determinante en las comunidades pobres, tanto en adultos como en nifios. La
prueba mas especifica y directa durante la carencia nutritiva se ha obtenido con infecciones
experimentales en ratones, pues la disminucion del aporte proteico en la dieta aumenta la
sensibilidad a la infeccion y proceso tuberculoso. La nutricion apropiada resulta
indispensable para el buen funcionamiento del sistema inmunolégico. El linfocito es una
unidad metabdlica muy activa, que cambia los componentes de su superficie (incluso sus
inmunoglobulinas) cada 8 a 24 horas, por lo cual necesita un aporte de nutrientes especificos
estable para la sintesis de estos constituyentes celulares. La desnutricion deviene una causa
esencial de inmunodeficiencia, que afecta a poblaciones con suministros alimentarios
limitados, a personas que viven en estado de superpoblacion y a quienes sufren
enfermedades cronicas. En otras latitudes se considera el factor socioeconémico asociado

mas importante (Romero et al., 2016).

5.1.5.3 Alcoholismo. El alcoholismo ha sido sefialado como una condicion predisponente
para el padecimiento de la infeccién tuberculosa. Su asociacién con el deterioro
inmunoldgico o la desnutricion, o con ambos, interviene en la predisposicion de estos
pacientes a contraer la enfermedad. Las medidas preventivas del consumo de alcohol
exceden, evidentemente, las del control de la TB, pero si deben ser objeto de atencion en los
servicios de asistencia social por la mayor tendencia al incumplimiento terapéutico en esto
pacientes. Los resultados de otras investigaciones realizadas en Santiago de Cuba son

discrepantes, pues unos encuentran asociacion causal; mientras que, por el contrario, en toda
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la bibliografia foranea revisada se sostienen fuertes criterios de causalidad. (Montafio y

Michelle, 2017).

5.1.5.4 Condiciones socioeconémicas. EIl ingreso econémico es un elemento vital, asi
como su uso y distribucion. Las personas con suficiente salario disponen de recursos para
alimentarse, vestirse adecuadamente y mejorar la vivienda; y en aquellos paises en los que
la educacion no constituye un valor de la sociedad, constituido en derecho, también para
garantizar los gastos destinados a la instruccion de los hijos. La carencia extrema de una
entrada financiera conduce a la pobreza; problema de salud todavia comdn en paises
desarrollados como consecuencia de un progreso desigual.10 Se acepta que el hecho de
tuberculizarse esta relacionado con un bajo estado socioecondémico, pero solamente cuando
condiciona un hacinamiento y un menguado nivel de vida que contribuya a trasmitir la

infeccion (Ramos, 2015).

5.1.6. Diagndstico. La agresion que la especie humana sufre por M. tuberculosis se puede
presentar en varias situaciones, dependiendo de la virulencia del bacilo y de la respuesta del
sistema inmune. Asi, puede que ni siquiera se produzca la infeccion (macréfagos alveolares
muy efectivos), que el sujeto que se infecte no adquiera la enfermedad (infeccién tuberculosa
latente), o que acabe desarrollando la enfermedad TB3.Aunque la méxima prioridad debe
ser diagnosticar a los enfermos afectos de TB (son los que pueden morir por la enfermedad
y la pueden transmitir), por la secuencia logica de como se produce la agresion de M.
tuberculosis, se comentara primero el diagnostico de la infeccién y después el de la

enfermedad. (Wingfield et al., 2017).
5.1.6.1. Diagnostico de la infeccion tuberculosa.

5.1.6.1.1. Prueba de la tuberculina. Hasta hace escasamente 10-15 afios tan solo se disponia
de una herramienta para poder realizar el diagndstico de la infeccion TB, la denominada

prueba de la tuberculina (PT),PPD o Mantoux. Sin embargo, por los inconvenientes que tiene
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la PT y por su desabastecimiento en extensas zonas del mundo, se empezé a trabajar con
otras técnicas basadas en la liberacion de interferdn-gamma frente a la exposicion a
antigenos especificos del M. tuberculosis. La PT pone de manifiesto un estado de
hipersensibilidad del organismo frente a las proteinas del bacilo tuberculoso que se adquiere,
la mayoria de las veces, después de una infeccion por M. tuberculosis, aunque también puede
ser ocasionado por vacunacion BCG o infeccion por micobacterias ambientales. En
individuos infectados, aunque nunca hayan estado enfermos, la tuberculina da lugar a una
reaccion inflamatoria con una importante infiltracion celular de la dermis que produce una
induracion visible y palpable en la zona, pudiéndose acompafar de edema, eritema y, en
raras ocasiones, vesiculacion, necrosis y linfadenitis regional. La positividad aparece entre
2 y 12 semanas después de la infeccidn, por lo que existe un fenémeno ventana durante ese

tiempo que puede obligar a repetirla prueba (Caminero et al., 2017).

La PT debe limitarse a los nifios e inmunodeficientes con sospecha de enfermedad TB,
asi como para el diagnostico de infeccién en sujetos inmunodeprimidos, convivientes
intimos de enfermos con TB y personal sanitario para detectar a los convertidores recientes.
La practica de la PT con fines diagnosticos en adultos que presentan sintomas respiratorios

carece de fundamentos (Caminero et al., 2017).

5.1.6.1.2. Técnicas basadas en la liberacién de INF-, (IGRA). Segun Caminero (2015)
en la actualidad se estan empleando dos pruebas IGRA. La primera y mas usada mide, por
medio de un ELISA, la cantidad de interferon gamma que se libera en la sangre del sujeto al
ser expuesta a antigenos especificos de M. tuberculosis. Si el suero pertenece a un paciente
previamente infectado por M. tuberculosis, los linfocitos T de memoria responden a esta
estimulacion antigénica y liberan interferon gamma. Por el contrario, si el paciente no ha
sido previamente infectado, su suero no reaccionara ni liberard interferon gamma, resultando
la prueba negativa. La Unica prueba comercializada se denomina Quantiferon TB Gold, que
utiliza los antigenos Esat 6, CFP10 y TB 7.7. Permite diferenciar los individuos infectados

por M. tuberculosis de aquellos sensibilizados por la vacuna BCG (que perdio estos
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antigenos durante su elaboracion) o por la mayoria de las micobacterias ambientales. Si el

resultado es superior a 0,35se considera positivo, y si es inferior negativo (Caminero, 2017).

La segunda técnica, mucho menos usada y ain no comercializada, utiliza un ELISPOT
(variante de ELISA) para detectar las células monociticas que responden a esta estimulacién
antigénica. Aunque parece que puede ser un poco mas sensible, es una técnica mas compleja
y menos reproducible, por lo que no esta tan extendida. Las grandes ventajas de los IGRA
van ligadas a su mejor reproductibilidad y facil interpretacion, asi como al hecho de que no
tienen interferencia con la vacuna BCG. Sin embargo, no estd claro que superen en sus
resultados a la PT. Incluso hay un 10-20% de discrepancias entre los resultados de los IGRA
y la PTs. Por lo tanto, en pacientes en los que interese mucho descartar infeccion tuberculosa,
se debe realizar primero una de estas pruebas (PT o IGRA) y si es negativa recurrir a la otra.
Si cualquiera de estas dos pruebas es positiva se acepta el diagndstico de infeccion

tuberculosa (Wiener et al., 2016, p. 1114).

5.1.6.2. Diagnostico de la enfermedad tuberculosa. La base del diagnostico de la TB
sigue recayendo en la sospecha clinica, la radiologia y las pruebas microbioldgicas, aunque
dentro de estas ultimas ha habido grandes novedades en los Gltimos afios, sobre todo con la

aparicion de técnicas moleculares rapidas (Vifiuelas, Vitoria y Samper, 2017).

5.1.6.2.1. Radiografia de torax. Una Radiografia que muestra infiltrados y/o cavitaciones
de predominio en I6bulos superiores y segmento apical de lébulos inferiores sugiere TB
pulmonar. Sin embargo, cualquier I6bulo o segmento pulmonar puede estar afectado. Tan
solo en algunas formas de TB primaria y, frecuentemente en infectados por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) con inmunodepresion grave, se pueden encontrar
radiografias normales. A pesar de ser una técnica muy sensible, la radiografia simple no es

tan especifica y no hay ningun signo radiologico patognomonico de TB. Por lo tanto, aunque
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existan lesiones radiologicas altamente sugestivas de TB en un contexto clinico y
epidemioldgico favorable, nunca se debe admitir el diagnostico de la enfermedad solo por
los datos radioldgicos, aunque sean de gran ayuda. Por otro lado, dada su sensibilidad, la
radiologia de torax sigue siendo una buena técnica para descartar TB, de forma que si un
paciente inmunocompetente tiene una radiografia normal, es practicamente seguro que no

tendra una TB pulmonar (Rozman, 2016, p. 824).

Otras técnicas de imagen no aportan mucho al diagnostico de la TB, sobre todo en su
presentacion pulmonar. Solo la tomografia computarizada de torax puede dar informacién
valiosa del mediastino y de lesiones pequefias que pasan desapercibidas en la radiografia de
torax. Por su parte la resonancia magnética puede aportar informacion en TB extrapulmonar,

sobre todo osteoarticular (Bechini, Andrés, Cardona y Massaguer, 2017).

5.1.6.2.2. Diagndstico microbioldgico. El Unico diagnéstico de certeza de TB es el
aislamiento de M .tuberculosis en una muestra del enfermo, bien por cultivo o por una
técnica molecular. Por ello, se deben realizar todos los esfuerzos posibles para poder obtener
muestras validas que sean analizadas para baciloscopia, cultivo y técnicas moleculares

(Caminero, 2017).

- Baciloscopia. La vision al microscopio de un extendido de esputo sigue siendo la prueba
inicial a realizar ante la sospecha de TB por su rapidez, escaso coste, sencillez y por tener
una clara relacién con la contagiosidad del enfermo. Sin embargo, es una prueba tediosa con
moderada sensibilidad, por lo que una baciloscopia negativa no excluye TB. La sensibilidad
de la baciloscopia es variable: 70-90% en TB con lesiones cavitadas; 50-70% en enfermos
que solo presentan infiltrados en la radiografia de térax; y menos del 50% en enfermos con

nodulos pulmonares o en las distintas formas de TB extrapulmonar (<10% en las serositis
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tuberculosas). Por su parte, la especificidad oscila entre el 96-99%3,4.Sin embargo, la acido-
alcohol resistencia que detecta la baciloscopia es una propiedad comun a todas las especies
del género Mycobacterium (no solo de M. tuberculosis), por lo que el diagndstico definitivo
se debe confirmar mediante cultivo o técnicas moleculares. La baciloscopia tampoco es

capaz de discernir entre bacilos muertos o vivo (Garrido et al., 2017).

- Técnicas moleculares. Es de especial relevancia la aportacion que ha supuesto en el
ultimo lustro la prueba denominada GeneXpert. Es una técnica sencilla y reproducible que
consiste en unareaccion en cadena de la polimerasa en tiempo real; en un tiempo aproximado
de 2 horas puede resultar positiva hasta en el 70% de las TB con baciloscopia negativa y
cultivo positivo. Lo hace al detectar la presencia de ADN de M. tuberculosis en la muestra,
pero a la vez también identifica los cambios en el ADN que pueden producirla resistencia a
la rifampicina. Por lo tanto, en menos de 2 horas aporta un diagnostico de certeza de TB y
de resistencia a la rifampicina. La sensibilidad global de la prueba es cercana al 90%, siendo
del 98% en pacientes con baciloscopia positiva, y de alrededor del 70% en aquellos con
baciloscopia negativa. Al ser mucho mas sensible que la baciloscopia, se elige en aquellos
pacientes con TB mas paubacilares, como los infectados por VIH. La especificidad global
es del 99%; esta cifra en comparacion con el patron oro del cultivo. Por su parte, la
sensibilidad global para la deteccidn de resistencia a la rifampicina es del 95%, con una

especificad del 98% (Coll y Viedma, 2018).

- Cultivo Micobacteriano. El cultivo sigue siendo el patrén oro del diagndstico de la TB,
no solo porque es la técnica bacteriol6gica mas sensible que existe (puede ser positivo solo
con 10 bacilos por centimetro cubico de muestra), sino porque sobre él se pueden realizar
métodos de identificacion de M. tuberculosis que con-firmen al 100% la enfermedad. Su
gran inconveniente es la tardanza en obtener los resultados (2-4 semanas en medios liquidos

y 4-8 semanas en medios solidos), derivada de la lenta capacidad de crecimiento del bacilo.
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Este es un tiempo inaceptable para tomar decisiones terapeuticas. Ademas, un cultivo
negativo no excluye la enfermedad, pues puede tratarse de presentaciones paubacilares como
las TB extrapulmonares o algunas pulmonares incipientes. En los cultivos que evidencien
crecimiento de micobacterias debe identificarse la especie concreta, bien por técnicas
bioquimicas, que son tediosas y demoran varias semanas 0, preferentemente por pruebas
moleculares, que son las que se han implantado en los Gltimos afios por su rapidez y sencillez

(Caminero, 2017).

- Prueba de susceptibilidad farmacoldgica. Si es posible, en todos los casos de TB se
debe realizar un estudio de sensibilidad in vitro a los farmacos antituberculosos
(antibiograma), o bien detectar esta posible resistencia por técnicas moleculares. Lo ideal
seria realizar estudios de sensibilidad a rifampicina e isoniazida, siempre que haya muestra
disponible. Si el resultado es de resistencia a rifampicina (el farmaco que mas condiciona el
prondstico de la TB), se deberia estudiar también las resistencias a las fluoroquinolonas
(FQ), tipo levofloxacino y moxifloxacino, y al inyectable de segunda linea (amikacina o
capreomicina) que se vaya a utilizar en el tratamiento. La credibilidad de las pruebas de
sensibilidad convencional a estos farmacos es muy buena y, por lo tanto, pueden orientar
definitivamente el esquema terapéutico. Por el contrario, no se aconseja testar el resto de
medicamentos porgue las pruebas disponibles son poco fiables en sus resultados (Alcaide,

Esteban, Gonzéalez y Palacios, 2017).

5.1.7. Tratamiento. Todo tratamiento de la TB debe cumplir 2 bases bacterioldgicas:
asociar farmacos para evitar la seleccion de resistencias y prolongar el tratamiento el tiempo
suficiente que asegure la curacion y evite las recaidas. Para asegurar al maximo la posibilidad
de curacion sin recaidas de una TB se recomienda que todo tratamiento asocie al menos 4
farmacos no utilizados previamente, o en los que haya certeza de que M. tuberculosis es

sensible a los mismos (Caminero, 2017).
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5.1.7.1 Farmacos de primera linea de administracion oral. El grupo 1 lo forman los
denominados «farmacos orales de primera linea» debido a que se utilizan en primera
instancia en la practica total del tratamiento de los enfermos que padecen TB con sensibilidad
a los farmacos. Como conjunto son los mas eficaces, mejor tolerados y méas baratos

(Caminero, 2017).

De ellos, al menos 2 deben ser farmacos «esenciales» entre los que se incluyen: isoniacida,
rifampicina, pirazinamida, que son los que eliminan la mayor parte de la poblacion bacilar
y pueden curar al enfermo. De estos farmacos «esenciales», al menos uno debe tener buena
actividad bactericida (capacidad de eliminar a los bacilos en fase de multiplicacion rapida,
que estan en las lesiones cavitadas y que son los que producen los sintomas y la transmision),
y al menos otro debe tener buena capacidad esterilizante (capacidad de eliminar los bacilos
en fases semilatentes productores de las recaidas). Los otros 2 farmacos son lo que
denominamos «acompafantes » dentro de este grupo consta principalmente el etambutol,
cuya mision es la de proteger a los farmacos «esenciales» de la seleccion de resistencias

(Caminero, 2017).

5.1.7.2 Fluoroquinolonas (FQ). El grupo 2 lo forman las FQ con altas dosis de
Levofloxacino (fx) o Moxifloxacino (Mfx), que son también farmacos «esenciales» con
actividad bactericida con escasa toxicidad6. Ademas, si pueden ser utilizadas marcan
claramente el prondstico en el tratamiento de la TB-MDR. Aunque no se ha estudiado parece

que la resistencia cruzada entre estas 2 FQ puede ser considerable (Samper et al., 2017).

5.1.7.3 Farmacos inyectables de segunda linea. El grupo 3 lo forman los inyectables de
segunda linea, también farmacos «esenciales» por su capacidad bactericida, pero con escasa

o0 nula capacidad esterilizante y mucho mas toxicos que las FQ. Esta toxicidad acumulativa
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y la necesidad de administrarlos inyectados limitan mucho su uso. Dentro de este grupo se

inclyen: Estreptomicina, kanamicina, amikacina, capreomicina (Samper et al., 2017).

5.1.7.4 Grupo mixto de farmacos esenciales con poca evidencia y farmacos
acompafantes menos eficaces. El denominado grupo 4 estaria integrado por 6 farmacos
diferentes, que podrian darse conjuntamente pues su diana de ataque a M. tuberculosis es
diferente. Este es un grupo mixto formado tanto por farmacos que podrian etiquetarse como
«esenciales» por su actividad, pero ain con poca evidencia acumulada (linezolid,
bedaquilina y delamanid), como por otros donde la evidencia es mayor pero con moderada
0 escasa actividad (etionamida /protionamida y cicloserina/ terizidona) y que se
comportarian como comportarian como « acompafiantes», y otro como la clofazimina, con
posible buena actividad esterilizante. La seleccion de unos u otros va a depender de la

disponibilidad de cada uno de ellos y sus posibles efectos adversos (Samper et al., 2017).

Linezolid puede considerarse un farmaco «esencial», con capacidad bactericida y
esterilizante38. Varias publicaciones han demostrado su buen papel en el tratamiento de la
TB-MDR y TB-XDR. Solo tiene 2 inconvenientes, su precio elevado y su perfil de toxicidad
cuando se administra durante mas de 6-8 semanas, con frecuentes alteraciones
hematoldgicas y polineuropatias. El problema de la toxicidad va muy ligado a la dosis y es
relativamente facil de manejar dada la dosis baja recomendada para TB-MDR y el precio es

menor desde la comercializacion de la molécula genérica en 2016 (Caminero, 2017).

Bedaquilina también se puede considerar farmaco «esencial» por su actividad bactericida
y esterilizante. Dos ensayos clinicos han demostrado su eficacia en el tratamiento de la TB-
MDR especialmente en la TB extensamente-farmaco-resistente (TB-MDR mas resistencia
al menos a una FQ y a un FISL [kanamicina, ami-kacina, capreomicina], TB-XDR), y se

esta utilizando en muchos paises. (Samper et al., 2017)
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Por ultimo, el delamanid y el pretomanid son derivados del metronidazol con actividad
bactericida y esterilizante. Dos ensayos clinicos aleatorizados han demostrado el buen papel
del delamanid en el tratamiento de la TB-MDR, especialmente dela TB-XDR .Tanto
linezolid como bedaquilina y delamanid estan destinados a ocupar un papel relevante en el
tratamiento de la TB-MDR en un futuro muy cercano38, y podrian tenerlo en el desarrollo
de un esquema de tratamiento para la TB sensible. A estos 3 farmacos les seguirian en
actividad las tioamidas (etionamida/protionamida), que pueden llegar a tener ligera actividad
bactericida6, pero con potencial resistencia cruzada con H (mutacidn gen inhA, detectable
por Genotype MDRplus) y tienen mala tolerancia gastrica6. Le seguiria en actividad la
clofazimina, que esta desempefiando un papel importante en los esquemas acortados de
tratamiento de la TB-MDR por su posible actividad esterilizante. Y, por ultimo, la
cicloserina (la terizidona es similar y tiene la misma accién), con buena tolerancia oral, pero
con actividad limitada y con efectos adversos psiquiatricos potencialmente graves (Wiener

etal., 2016, p. 1116).

5.1.7.5 Otros farmacos con menor experiencia clinica o menos eficaz y més toxica. En
un hipotético grupo 5 quedarian los carbapenemes (imipenem o meropenem) asociados a
acido clavulanico (como no existen forma separada obliga a darlo junto con amoxicilina),
probable-mente bastante activos, pero aun con poca evidencia; el PAS, muy poco eficaz y
muy mal tolerado a nivel gastrico y la tioacetazona, muy débil, potencialmente toxica en
pacientes con virus dela inmunodeficiencia humana (VIH) y muy dificil de conseguir

(Caminero, 2017).
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6 Metodologia

6.1 Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal, para lo cual se utilizé6 un
cuestionario en el que se recolectd datos tanto cualitativos, como cuantitativos para medir

factores sociodemograficos, conocimientos y actitudes sobre tuberculosis.
6.2 Unidad de estudio

El estudio fue dirigido a la poblacion asignada al Hospital Universitario de Motupe,
durante el periodo agosto-diciembre 2018. Esta casa de salud, perteneciente al primer nivel
del sistema publico integral de salud, se encuentra ubicado al norte de la ciudad de Loja,

parroquia Carigan, Barrio Motupe Bajo.
6.3 Poblacion

El Hospital Universitario de Motupe brinda atencion médica a una poblacién de 15552
habitantes, residentes en 26 barrios: San Juan, San Francisco, Florencia, Castillo, Sauces
Norte, San Vicente, Zhucos, Pucacocha, Motupe alto y bajo, Turupamba, Salapa alto y bajo,

San Jacinto, San Agustin, Labanda alto y bajo, Esmeralda Norte y Colinas del Norte.
6.4 Muestra

El tamafio de la muestra se calcul6 utilizando la versién 1.4.3 de Statcalc Epi Info
programa estadistico del CDC. Se considerd un intervalo de confianza del 95% y un error
absoluto del 5%, se calcul6 que el tamafio de muestra necesario para este estudio era 375

participantes.

El nimero de encuestas de cada sub grupo poblacional se realiz6 mediante el calculo de
muestreo aleatorio estratificado proporcional de acuerdo al nimero de habitantes de cada

barrio.
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6.5 Criterios de Inclusién

- Personas que residan en cualquiera de los barrios asignados al Hospital con
residencia de un afio minimo.

- Personas que deseen participar previa autorizacion mediante el consentimiento
informado.

- Personas mayores de 15 afios de edad.

- Personas de ambos sexos.

6.6 Criterios de Exclusion

- Personas con algun tipo de discapacidad que le imposibilite participar en el presente
estudio.

- Personas diagnosticadas con tuberculosis.

- Personas que no brinden informacion completa a las interrogantes del cuestionario.

6.7 Técnicas

Se aplicd la técnica de entrevista directa a los individuos de la poblacién asignada al

Hospital Universitario de Motupe.

6.8 Instrumento

Se utiliz6 un cuestionario validado y estandarizado la ciudad de México en el afio 2010,
por el Project Concern International (PCI). El cuestionario utilizado consta de tres partes. La
primera parte esta compuesta por 6 preguntas que corresponden a datos sociodemograficos.
La segunda parte del cuestionario constituida por 10 preguntas destinadas a evaluar los
conocimientos sobre la enfermedad, de las cuales 3 estdn destinadas a conocimientos
generales; 1 pregunta que mide la clinica de la enfermedad; 2 preguntas referentes a

transmision; 2 preguntas sobre prevencion y finalmente 2 preguntas sobre el tratamiento.

La tercera parte del cuestionario esta constituida por 10 preguntas, destinadas a evaluar
las actitudes de las personas frente a la percepcion de la enfermedad, a los sintomas, las

formas de prevencion y tratamiento.

La escala de valoracion tanto de conocimientos, como de actitudes, se baso en la escala
de Stanones. Se calcul6 el promedio de 20 pruebas piloto aplicadas previamente, ademas se
determind la desviacion estandar tanto de conocimientos, como de actitudes. Para los rangos
extremos se calculd los valores A y B, en donde A es el valor del extremo inferior y B

representa el valor del limite superior, de la siguiente forma:



105

Foérmula de Stanones A: Promedio-0.75(DS)
Foérmula de Stanones B: Promedio+ 0.75(DS)
- Conocimientos
Promedio: 5.15
Desviacion estandar: 2.99
A: 5.15-0.75(2.99) = 2.90
B:5.15+0.75(2.99) = 7.3
Escala de conocimientos: 0-3: Conocimiento bajo; 3-7: Conocimiento medio; 7-10:

Conocimiento adecuado.

- Actitudes
Promedio: 5.1
Desviacion estandar: 2.73
A: 5.1-0.75(2.73) = 3.05
B: 5.15 +0.75(2.73) = 7.14
Escala de actitudes: 0-3: Actitud Inadecuada; 0-7: Indiferencia; 7-10: Actitud Adecuada.

6.9 Procedimientos

La presente investigacion se desarrolld, luego de la correspondiente aprobacién del tema
por parte de la principal autoridad de la carrera de Medicina Humana, posteriormente se
solicitd la pertinencia del proyecto de investigacion y la asignacion del director de tesis. Una
vez asignado el director, se realizé los tramites necesarios dirigidos al Director del Hospital
Universitario Motupe, para obtener la autorizacion de recoleccion de la informacién acerca
del Nivel de conocimiento y Actitudes sobre tuberculosis en la comunidad asignada a esta

casa de salud.

Para identificar el nimero de personas a encuestar, primero se calculé la muestra.
Luego para la seleccion de la muestra, se aplico la técnica de muestreo estratificado por
barrios de acuerdo a la proporcién poblacional de cada barrio. Finalmente, en forma
aleatoria, se selecciond la vivienda de las familias que participaron en la investigacion. Se
aplico en un primer momento el consentimiento informado y posteriormente la encuesta

correspondiente.
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6.10 Equipo y Materiales

Cuestionarios, computador con los programas Microsoft Word, Excel y el SPSS version

20, Lapiz, borrador, esferos, impresora.

6.11 Andlisis Estadistico
Luego de obtener la informacion por medio de las encuestas aplicadas, se registrd los
resultados en una base de datos; el analisis se lo realizé en el software SPSS; las variables

se las present0 en tablas de frecuencia utilizando porcentajes.
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7 Cronograma

TIEMPO 2018 2019

Ene. ‘ Feb. ‘Marzo.‘ Abr. ‘ May. ‘ Jun. ‘ Jul. ‘ Ago. ‘ Sep. Oct. Nov. Dic. Ene. Feb. Mar.

Actividad 112(3|4(1(2|3(4(1(2(3|4(1(2|3[4(1(2|3|4(1]|2|3[4|1(2|3(4|1(2|3(4(1|2(3]|4[1]|2(3|4(1]2|3[4|1(2|3(4|1(2|3|4[1]|2(3|4(1]|2]|3]|4

Elaboracion
del Proyecto

Aprobacién
del proyecto

Revision
bibliogréafica

Recoleccion
de datos

Organizacion
de la
informacion

Tabulacion y
analisis de
datos

Redaccion de
primer
informe

Revision y
correccion de
informe final

Asignacion
de tribunal

Presentacion
de informe
final




8 Presupuesto

Costo

Costo
unitario Total
CONCEPTO Unidad| Cantidad| (USD)| (USD)
VIAJES TECNICOS
Transporte 30 0.30 9.00
MATERIALES Y SUMINISTROS
Materiales de oficina
Hojas de papel A4 120 0.10 12.00
Lépices 20 0.25 5.00
Boligrafos 20 0.35 7.00
Tinta de impresora 1 20.00 20.00
RECURSOS BIBLIOGRAFICOS Y SOFTWARE
Software 1 50 50.00
EQUIPOS
Computadora 1 800 800.00
Impresora 1 150 150.00
SUBCONTRATOS Y SERVICIOS VARIOS
Asesoria especializada 20 10 100.00

Total

153.00

44
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Anexo 1
Instrumento de recoleccion de datos para medir el nivel de conocimiento y actitudes

sobre Tuberculosis en la poblacién asignada al Hospital Universitario de Motupe

1859

Consentimiento Informado para Participantes de Investigacion

El propdsito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta
investigacion con una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como de su rol en ella
como participantes.

La presente investigacion es conducida por Veronica Andrea Guaya Galindo, de la
Universidad Nacional de Loja. La meta de este estudio es determinar el Nivel de Conocimientos
y Actitudes sobre Tuberculosis en la poblacion asignada al Hospital Universitario de Motupe.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedird responder algunas preguntas
planteadas en la encuesta que a continuacion se le presenta. Esto tomara aproximadamente 2
minutos de su tiempo.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se recoja
sera confidencial y no se usara para ningun otro propésito fuera de los de esta investigacion.
Sus respuestas al cuestionario seran codificadas usando un numero de identificacion y por lo
tanto, seran anonimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento
durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento
sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le
parecen incomodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no
responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por Verénica Andrea
Guaya Galindo. He sido informado (a) de que la meta de este estudio es determinar el Nivel de
conocimientos y actitudes sobre tuberculosis en la poblacion asignada al Hospital Universitario
de Motupe.

Me han indicado también que tendré que responder preguntas planteadas en una encuesta,
lo cual tomara aproximadamente 2 minutos.

Reconozco que la informacién que yo provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro propdsito fuera de los de este
estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el
proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que
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esto acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener preguntas sobre mi participacion en este
estudio, puedo contactar a Dr. Amable Bermeo al teléfono 0996931474,

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada, y que puedo pedir
informacion sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha



Instrumento de recoleccion de datos para medir el nivel de conocimiento y
actitudes sobre Tuberculosis en la poblacion asignada al Hospital Universitario

de Motupe

N PREGUNT i
CATEGORIAS DE RESPUESTA
° AS
1. | ;Cuéantos afios | Afos:
1 cumplidos tiene
usted?
En las preguntas de opcion maltiple marque con una x, la respuesta
1. Sexo: Hombre [] Mujer[]
2
1. Estado civil: Soltero/a ]
3 Casado/a [ ]
Union libre [

Divorciado/a [ ]

Viudo/a ]
1. ¢A qué grupo Saraguro 1
4 étnico pertenece Mestizo [
—
Usted? Negro
Shuar 1
Montubio

1. Grado de

5 Instruccion

52



¢Que

actividad realiza

Quehaceres domésticos T  Estudiante —J

Jubilado/Pensionista =3  Agricultor [

la mayor parte Impedido para trabajo T Albafil m—
de su tiempo? Empleado publico —
—
Artesano
Minero m—
Desempleado 1
Otros
(ESPECIIICAT). ..ttt et
¢Ha oido ) U ]
usted hablar de No.oooveeiinnen. ]
No sabe......... ]
unaenfermedad No contesto....[ ]
Ilamada
tuberculosis?
Admite solo
una respuesta.
¢ Como se h. Familiares, amigos o vecinos........... ]
I. Acciones del personal de salud......... ]
informé de la j.Actividades en los centros de
estudio o trabajo....................... 1

Tuberculosis?
Admite mas
de una

respuesta.

k. Libros, revistas, u otros materiales

en soporte de papel.................... D
. Prensa escrita nacional e
Internacional..............coooeiiiii... |:| ..

m. Materiales en soporte digital............. []

53



n. Actividades de organizacion de
masas o de otra indole................. [
En su opinién
¢Qué tan grave Poco grave— Medianamente grave—
—
€s la Muy grave No sabe, no conoce
tuberculosis?
Admite solo
una respuesta.
¢Cual de los . Cansancio...........cooevvvviviniiiniiiiinnnn, ]
m. Pérdida de cabello......................... ]
sintomas n. Fiebre por mas de 2 0
3 semanas de duracion..................... [
siguientes 0. Dolor en las articulaciones................. ]
p. Sudores nocturnos................ccceeunnn.. ]
considera usted . Pérdidade peso...........c..ooeeiiiiiiiin... ]
r. Toscronica (Tos constante, repetida, de
se asocian a la 14 dias o mas de duracién).................. 1]
s. Dolor toracico por mas de 2 o
tuberculosis? 3 semanas de duracion........................ ]
t.  Dolores de cabeza frecuentes................ ]
Admite  mas U. Sangreenel esputo.............cevevvninennnnn ]
. Ronquera................ ]
de una NOSADE. ..ottt ]
Otros (Especificar)..........ccocovviiiiiiiinnnnn..
respuesta.
¢De qué m. A través de un saludo de manos............ ]
n. Por medio de relaciones sexuales.......... ]
manera  puede 0. Através del aire cuando tose o
estornuda una persona con tuberculosis... [
una persona p. Atravésdelosbesos..........cooeviiiinninni. ]
g. Cuando se comparten alimentos............. ]
contraer r.  Eshereditario................ooooiiiiiiiinnn ]
S. Cuando se come del mismo plato............ ]
. . A & JAS et
tuberculosis? t. Através de agujas ]
u. Conviviendo con una persona
. ) con tuberculosis. .......ooviiiiiiiiiiii []
Admite mas de V. Fumando............ooiiiiiiiiiiiii, |:|
w. Por exceso de trabajo...................oenl ]
una respuesta. X. Al tocar alguna cosa en un lugar piblico.... [ ]
jm. Perillas de las puertas, agarraderas en un transporte
Ejm. Perillas de las puertas, agarrad transport




En su

opinion, ¢Quien

esta mas
expuesto a
contraer la

tuberculosis?

¢, Como puede
protegerse una
persona  para
que no le de

Tuberculosis?

¢De qué

manera puede

evitar la
poblacion
general el

contagio de la

tuberculosis?
Admite maés

de una

respuesta.

>

©

—~ »w S O

Evitando saludar de mano............... ]
Cubriéndose la boca y la

nariz cuando tose o estornude....... ]
Evitando compartir alimentos..........| ]
Lavandose las manos despues

de tocar alguna cosa en un

[]

lugar piiblico.............oooiiiil.
Cerrando las ventanas de la casa...... (]
Abriendo las ventanas, ventilando

bien 18 Casa. ... vveeeereeeereeenss
A través de una buena nutricion........ ]
Orando........coovviiiiiiiiiiiii, ]
Otro (Especifique).........coooevviiiiiiinnn..
NO Sabe......coeviniiiiiiiiiie ]
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una respuesta.

2. ¢Puede Shuii 1]
9 curarse la NO. ]
tuberculosis? NOSabe......oveiiiiiieiieieeenn, =
Admite solo
una respuesta.
2. ¢De qué h. Remedios a base de hierbas........... ]
i. Descansar en casa sin
10 manera se puede tomar medicinas..................... 1.
curar una Jo Orando................oooo ]
k. Medicamentos especificos
persona que recetados por un centro de salud.. [ ]
padece [.  Que el personal del centro
de salud vigile la toma del
tuberculosis?
medicamento......................... "
Admite  més
m. Otro (Especificar)..............coooooiiiiinn,
de una N. NOSabe......ovvvvviiiiiiiiiiiiiiien, 1
respuesta.
I1l. ACTITUDES CON LA ENFERMEDAD
3.1 ¢Cree usted
[]
que puede N
contraer la (Porqué?
tuberculosis?
Admite solo NOw e .-




¢Porqué?
3.2 ¢Cual seria h., Temor..............coovvvinii] ]
I. Sorpresa.........ccoeevvunennn.. ]
su reaccion si le J. Vergilienza...................... ]
K. Pena...............ooeevinnnnn.. ]
diagnosticaran | Tristeza o desesperanza..... []
tuberculosis?
m. Otro (Especificar)...................
Admite solo Nn. Nosabe ............ooeuennnen. ]
una respuesta.
3.3 ¢Con  quién
hablaria de su
enfermedad  si
tuviera
tuberculosis?
3.4 ¢ Qué haria si g. Acudiria a un centro de

sospechara que
tiene  sintomas
de tuberculosis?

Admite solo

una respuesta.

salud o institucién médicd_J

h. Iriaala farmacia.............. (]
i. Buscaria un curandero ]
Tradicional.......................

j.- Buscaria otras opciones
de tratamiento por mi

cuenta.........oooviiiiiiiiiiiin

k. Otro (Especificar)..................

I. Nosabe.....oooovviiiiiiiii
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35 Si tuviera f. Cuando no funcionara
mi propio tratamiento.... D
sintomas de
g. Cuando los sintomas que
tuberculosis, parecieran Tuberculosis
¢EN qué duraran de 3 a 4 semanas...
momento iria a h. Tan pronto como me diera
cuenta que mis sintomas
un centro de
pudieran estar relacionados
salud 0
con la tuberculosis.............
institucion ]
I. No iria con el médico/a.......
médica? j. Nosabe...........coovvninnn.. ]
Admite solo
una respuesta.
3.6 ¢Por qué i. No esta seguro/a a
dondeir..................... L]
motivo no iria a
j. Elcosto.........cccoovvnenn.n.. ]
un centro de k. Problemas con el transporte/
distancia a la clinica....... [

salud 0

institucién

médica?

I.  No confia en los empleados
de salud, como los médicclmtI

m. No puede salirse del trabajo
(Las horas de trabajo se

empalman con las horas

de oficina de las

[]

instituciones médicas).........

n. Otro( Especificar)............. ]
0. NINguno............cocevuenenn. ]

p. Nosabe.........ccoovvvvinnnnn.
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3.6 ¢Que haria h. Pido al médico que lo
Ingresen..................... L]
usted si a un
i. Mealejodeél................. ]
familiar le j. Lo mantengo aislado del
resto de la familia......... 1.
diagnostican
k. Le ayudo en el cumplimiento
tuberculosis? del tratamiento indicado
Admite solo por el médico....................
una respuesta. I. Nohagonada.................. 1]
m. Otro (Especificar)............ 1.
Nn. Nosabe.............ocevveninnnn.
3.7 ¢Como e. Deja de relacionarse
con la persona............ [ ].
actuaria usted
f. Mantiene una ]
ante una relacion normal...........7—..
persona que
padecio 0 g. No sabe qué hacer............ (]
h. Otras (Especificar).................
padece
tuberculosis?.
Admite solo una
respuesta.
3.8 ¢Cuales son
[]
sus sentimientos h. Siento compasion...............
i. Deseo ayudarlos............... ]
sobre las J. Siento que no puedo
hacer nada por ellos........ [
personas  que
k. Siento temor que puedan
estdn enfermas Infectarme.................. ..
con I. Siento rechazo................. ]
m. No siento nada en particular.[ ]
tuberculosis? n. Otro (Especificar)...................
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Admite solo

una respuesta

3.9

¢Qué es lo
que mas le
preocupa
cuando piensa
en la

tuberculosis?

MUCHAS GRACIAS POR SU TIEMPO
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Anexo 2

Operacionalizacién de variables
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VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Edad NUmero de afios Tiempo NUmero de afios | >15 afios de edad
vividos de una cumplidos
persona
Género Distincion Fenotipo Caracteres Masculino
bioldgica que sexuales Femenino
clasifica a las
personas en
hombres y mujeres
Instruccion Conjunto de Afos de Afios de Ninguno
conocimiento escolaridad escolaridad Primaria Incompleta
adquiridos por una aprobados Primaria Completa
persona Secundaria Incompleta
Secundaria Completa
Superior Incompleta
Superior Completa
Nivel de conocimiento | Es el conjunto de Escala de Conocimiento
hechos y conocimientos | adecuado: > 6 puntos
principios que se sobre la.
adquieren y tuberculosis

retienen a lo largo
de la vida como
resultado de Ia
experiencia o la
educacion, la
comprension

tedrica o préactica

Conocimiento
inadecuado: < 6 puntos

sobre la
tuberculosis.
Actitudes frenteala | Es la Escala de Likert | Aceptacién: 73- 100

tuberculosis

predisposicion

organizada  de
actuar,  pensar,
sentir, percibir y
comportarse  en
cierta forma
frente a objetos,
personas 0
situaciones

definidas, se
refiere a la
predisposicion,

tendencia 0
patrones de
conducta

establecidas, por

puntos

Indiferencia: 47-72
puntos

Rechazo: 20-46 puntos



https://es.wikipedia.org/wiki/Experiencia
https://es.wikipedia.org/wiki/Educaci%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Comprensi%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Teor%C3%ADa
https://es.wikipedia.org/wiki/Praxis
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parte de las
personas ante un
caso de
tuberculosis




