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RESUMEN

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal, prospectivo
de recoleccion de datos de fuente secundaria, con la finalidad de determinar la
Determinar la prevalencia de tuberculosis pulmonar en tres centros de atencién
primaria del &rea uno de Santo Domingo Este. Enero 2018 — Noviembre 2018. Segun
el nimero de casos por centro en el 55.6 por ciento se reportdé en el Centro
Diagnostico y Atencion Primaria Villa Liberacion, el 25 por ciento de los pacientes
tenian una edad comprendida entre 20 a 26 afos, el 55.6 por ciento de los pacientes
eran del sexo masculino, el 94.4 por ciento de los pacientes eran de nacionalidad
dominicana, el 2.8 por ciento de las ocupaciones de los pacientes eran entre
comerciante, estudiantes taxistas, cocineros y otros, el 69.4 por ciento de los
pacientes eran universitarios, el 30.6 de los habito toxicos de los pacientes es el
tabaco, el 50 por ciento del método diagnostico utilizado fue la baciloscopia, el 11.1
por ciento de las comorbilidades presentada por los pacientes fue la diabetes, el 50
por ciento de los pacientes su condicion viral su negativa, el 94.4 por ciento de los
sintomas presentado por los pacientes fue tos, el 80.6 por ciento de los pacientes se
le aplico la BCG, el 55.6 por ciento de los pacientes la ruta de identificacién casos
sospechoso fueron contraferidos, el 91.7 por ciento de los pacientes los
antecedentes de tratamiento fue nuevo, el 63.9 por ciento de la poblacion no eran
vulnerables, el 11.1 por ciento de los tipos de persona vulnerable fue por contacto de
TB.

Palabras claves: prevalencia, tuberculosis pulmonar, centros de atencién primaria.



ABCTRACT

An observational, descriptive, cross-sectional, prospective secondary data
collection study was carried out to determine the prevalence of pulmonary
tuberculosis in three primary care centers in area one of Santo Domingo Este.
January 2018 - November 2018. According to the number of cases per center in 55.6
percent, it was reported in the Villa Liberacion Diagnostic and Primary Care Center,
25 percent of the patients were between 20 and 26 years old, 55.6 percent One
hundred of the patients were male, 94.4 percent of the patients were of Dominican
nationality, 2.8 percent of the occupations of the patients were among merchants, taxi
drivers, cooks and others, 69.4 percent of the patients were university students, 30.6
of the toxic habits of the patients is tobacco, 50 percent of the diagnostic method
used was smear microscopy, 11.1 percent of the comorbidities presented by patients
was diabetes, 50 percent of their patients viral condition its negative, 94.4 percent of
the symptoms presented by the patients were cough, 80.6 percent of the patients
applied BCG, 55.6 percent of the patients The patients' identification route suspicious
cases were contracted, 91.7 percent of the patients the treatment history was new,
63.9 percent of the population were not vulnerable, 11.1 percent of the types of
vulnerable person was by contact of TB

Keywords: prevalence, pulmonary tuberculosis, primary care centers.



|. INTRODUCCION

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa y contagiosa producida por un
microbio que recibe el nombre de Bacilo de Koch. La tuberculosis pulmonar es la
forma mas frecuente, observandose en mas del 69 por ciento de los casos. Es la
Unica forma de tuberculosis que puede ser contagiosa. Esta puede afectar cualquier
parte del cuerpo. También existe la tuberculosis extrapulmonar, ésta afecta otros
organos fuera de los pulmones, entre ellos: rifiones, ganglios linfaticos, columna
vertebral, articulaciones, huesos, cerebroy otros. Esta enfermedad es infecciosa
porque la bacteria que la causa afecta los érganos en los que se aloja.?

La tuberculosis es la segunda causa mundial de mortalidad, después del sida,
causada por un agente infeccioso. En 2017, 10 millones de personas enfermaron de
tuberculosis y 1,3 millones murieron por esta enfermedad. Mas del 95 por ciento de
las muertes por tuberculosis ocurrieron en paises de bajos ingresos y medianos. Esta
enfermedad es una de las cinco causas principales de muerte en las mujeres entre
los 15 y los 44 afos. En 2017, se estima que 1, 000, 000, 000 nifios enfermaron de
tuberculosis y 80 000 nifios seronegativos murieron de la misma.?

La tuberculosis es la causa principal de muerte de las personas infectadas por el
VIH, pues causa una cuarta parte de las defunciones en este grupo. Se calcula que
480 000 personas desarrollaron tuberculosis multirresistente a nivel mundial en 2013.
El nimero aproximado de personas que enferman de tuberculosis cada afio esta
disminuyendo aunque muy despacio; esto quiere decir que el mundo esta en camino
de cumplir el Objetivo del Desarrollo del Milenio. Consistente en detener la
propagacion de esta enfermedad de aqui al afio 2015. La tasa de mortalidad por
tuberculosis disminuyd un 45 por ciento entre 1990 y 2013. Se calcula que entre
2000 y 2013 se salvaron 37 millones de vidas mediante el diagnostico y el
tratamiento de la tuberculosis.®

La Tuberculosis (TB) es considerado una de las grandes contrariedades de salud a
nivel mundial, contaminando a millones de personas cada afio, evolucionando en sus
formas mucho mas resistentes, como la tuberculosis multirresistente (TB-MDR) y

ultrarresistente (TB-XDR), siendo las principales causas de muerte en el mundo.*
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En la actualidad la tuberculosis sigue siendo una enfermedad altamente
estigmatizada, convirtiéndose aun en un problema de salud Publica, esta
enfermedad exige cambiar los habitos y estilos de vida que los sujetos deben
enfrentar. Las personas que viven con esta enfermedad ven afectados
primordialmente su salud, lo cual afecta en su calidad de vida, asi como en sus
relaciones sociales, debido a que es altamente contagiosa, los pacientes son
discriminados y abandonados en su mayoria por los integrantes de su entorno.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2014) habia un estimado 9,6 millones de
casos nuevos de tuberculosis: 5.4 millones de hombres, 3.2 millones de mujeres y 1
millén de nifios. También se reconocieron muertes a causa de esta enfermedad: 1.5
millones de personas, de las que aproximadamente 890 000 fueron hombres, 480
000 mujeres y 140 000 nifios. Asi mismo registraron 480.000 nuevos pacientes con

TB-MDR y 190.000 personas habrian fallecido por esta causa.®

[.1. Antecedentes

Jam Rivero Milton, Ledn ValdiviesYusbiel J., Sierra Martinez Dianelys P., Jam
Morales Blas Clemente, realizaron un estudio con el objetivo dedescribir el
comportamiento clinico-epidemiolégico de la tuberculosis pulmonar y de los
indicadores operacionales seleccionados del Programa Nacional de Control de la
Tuberculosis en la provincia de Cienfuegos desde el afio 2006 al 2015. EI mayor
namero de casos nuevos diagnosticados fue del sexo masculino (169 pacientes), la
tendencia de la enfermedad fue fluctuante, con la mayor incidencia en el afio 2014.
De todos los pacientes 128 fueron diagnosticados como BK+; la evaluacién de los
indicadores de pesquisa y de lugar de diagnostico asi como los de demora
diagnéstica y de tratamiento, tuvieron fluctuaciones, pero en su mayoria fueron
evaluados de mal; el indicador que mejor se cumplia era tiempo entre los primeros
sintomas y primera consulta.®

N. Giraldo, et al. Realizaron un meta analisis sobre el efecto de la tuberculosis sobre
las dimensiones del SF-36. Revision sistematica y meta analisis segun la guia
PRISMA, garantizando reproducibilidad y calidad metodolégica con la guia STROBE.

Se realizé meta analisis aplicando Dersimonian y Laird’s, Begg, Egger y analisis de



sensibilidad, en el software EPIDAT 3.1. Se incluyeron 35 estudios con 12.159
personas y ocho constructos diferentes de calidad de vida. En el SF-36 los enfermos
presentaron peor calidad de vida frente a individuos sanos, con diferencias de 51,5
puntos en funcion fisica y salud mental, 47,1 en desempefio social, 41,1 en salud
general, 33,7 en energia, 27,4 en desempefio emocional, 24,9 en desempefio fisico y
5,7 en el dolor corporal.’

Arce, F. (2016), en Loja — Ecuador, ejecutd un estudio con el objetivo de valorar la
relacion entre la calidad de vida y la funcionalidad familiar de los pacientes con
tuberculosis de las unidades de salud de los cantones Machala, Pasaje y Guabo. El
tipo de estudio es prospectivo, descriptivo, analitico y transversal. Se utiliz6 una
encuesta semi-estructurada y el cuestionario SF-12 v2, para valorar las dimensiones
de la calidad de vida, asi como el Test FF-SIL, con la finalidad de calcular el grado de
funcionalidad familiar, Se determind su asociacion mediante la prueba de Chi2
estimado con el SPSS v16. Los resultados fueron que las familias disfuncionales el
50% se encuentran en la categoria de calidad vida mala en relacion con el 38,20%
de las familias funcionales en esta misma categoria de calidad de vida.?

Juérez, K. Lerma, M. (2014), en Arequipa-Perq, realizaron el estudio con el objetivo
de establecer la relacion familiar y apoyo social relacionado con la calidad de vida en
pacientes con tuberculosis. El estudio de tipo descriptivo de disefio relacional y de
corte transversal con una poblacién de 74 pacientes; se ultim6 que la mayoria de los
pacientes que contaban con un estado de apoyo social medio se hallaban en regular
estado de salud, por lo que, a mayor apoyo social, mejor calidad de vida.®

De la Cruz J. (2015), efectto un estudio con el objetivo de Determinar la calidad de
vida de los 37 pacientes con Tuberculosis Pulmonar en segunda fase de tratamiento
antituberculoso en el Centro de Salud El Agustino, asumiendo dos componentes
(fisico y mental). Los resultados: En el componente fisico, el dolor corporal (76.5) y la
salud general (23.5). En el componente mental obtuvo el mayor puntaje con 76. Se
Concluye: Globalmente la calidad de vida en pacientes con tratamiento
antituberculoso fue regular. En relacion a las dimensiones individualmente la

percepcion de la salud general fue baja.1°



[.2. Justificacion

Los hallazgos derivados de la investigacion son relevantes, ya que la Tuberculosis
hoy en dia es considerada una enfermedad crénica que permite a la persona vivir un
periodo mas largo como consecuencia de los alcances terapéuticos. Millones de
personas existiendo con esta enfermedad en paises desarrollados no reciben apoyo
social y econémico preciso para poseer una buena salud y llevar la enfermedad con
el minimo riesgo para el/ella y su familia. Las personas con Tuberculosis MDR se
encuentran socialmente rechazos, marginados por la familia y en el ambito laboral.
En este sentido, la revision de las condiciones de vida en esta poblacion permitira
entender los factores psicosociales que afectan el bienestar y fundamentalmente el
reconocimiento e identificacion de los aspectos de mejoramiento de la calidad de
vida.

El proposito fundamental de la utilizacion y medicion del apoyo social y calidad de
vida que debe tomar en cuenta el profesional de enfermeria, radica en proveer una
estimacion mas comprensiva, integral y valida del estado de salud, tomando como
base la parte subjetiva de la persona con Tuberculosis, es decir, cubrir las
necesidades brindandole un cuidado humanizado, prestandole un soporte
psicoldgico, fisico y emocional; No so6lo basarnos a las normas y mecanizarnos
brindando el tratamiento, debemos indagar sobre los afecciones que aquejan la
personas con esta enfermedad. Este propdsito esta concerniente con el piloto
psicosocial que brinda desde la atencién primaria de salud, se espera también que la
indagacién igualada sobre el apoyo social de las personas con Tuberculosis pueda
ayudar a mejorar la calidad de vida y optimizar la asistencia saludable en esta
poblacion.

Frente a lo expuesto se consider6 importante la presente investigacion, debido que
sera de gran aporte y servira como fuente de informacion para otros trabajos de

investigacion relacionados con el tema.
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La tuberculosis (abreviada TBC o TB), llamada antiguamente tisis (del griego ¢Bioig a
través del latin phthisis), es una infeccion bacteriana contagiosa que compromete
principalmente a los pulmones, pero puede propagarse a otros oOrganos. Es
posiblemente la enfermedad infecciosa mas prevalente en el mundo.Es una
enfermedad causada por Mycobacterium tuberculosis o bacilo de Koch. Otras
micobacterias, como Mycobacteriumbovis, Mycobacteriumafricanum,
Mycobacteriumcanetti y Mycobacteriummicroti pueden causar también la
tuberculosis, pero todas estas especies no lo suelen hacer en el individuo sano.

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa considerada uno de los
principales problemas de salud publica mundial, con tendencia creciente en algunos
paises a pesar de que las Naciones Unidas en sus objetivos del Milenio (ODM)
habian planteado disminuir su incidencia para el afio 2015. Se ha estimado que para
el afio 2014 se presentaron alrededor de 9,6 millones de casos nuevos y 1,5 millones
de muertes por esta causa en el mundo-11.12

La tuberculosis perturba potencialmente la salud en general: fisica, mental, sin
embargo, ejecuta un gran aporte que es brindar la solucién a esta demanda como es
el tratamiento. En este momento la Tuberculosis conmueve a la mayor poblacion
vulnerable como aquella que se encuentren con un sistema inmune bajo,
caracterizando el entorno de la persona que es portadora, principal para esparcir
esta patologia seguidos por diversas campafas estatales gratuitas, sin embargo la
prevalencia se mantiene. La problematica de esta patologia se ve reflejada en la
afluencia de paciente que asisten a las instituciones de salud para una atencion,
siendo asi los casos ambulatorios, o que ya reciben la medicacion diferidos en los
centros de salud, muchas veces los usuarios solo retiran la medicacion, otros no lo
hacen simplemente la descontindan y abandonan el tratamiento lo que ocasiona que
la patologia continte afectando el estatus de vida y salud del paciente.

Por consiguiente, el progreso de un padecimiento, altera la calidad de vida del
paciente, siendo la calidad de vida un reflejo de las conductas fisicas, emocionales y
sociales; abarcando areas de funcion fisica, estado psicologico, relacion social, la

percepcion del estado de salud, o sensacion de bienestar. La calidad de vida sigue
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siendo totalmente subjetiva; asi, iguales estados de salud se pueden percibir de
formas distintas; puede, ademas variar a lo largo de la vida de las personas.*?

La salud quebrantada en equilibrio a la calidad de vida es un complejo, puesto que
incluye el bienestar fisico, mental y social, asi la enfermedad que es padecida por los
individuos no es entendida de manera independiente en la comunidad donde viven.
La calidad de vida, entonces, envuelve la apreciacion que hace una persona de
acuerdo a sus propios criterios, sobre su estado fisico, psicologico y social, en que se
encuentran en un tiempo dado,” definiendo de esta manera, la relevancia de la
enfermedad sobre la vida y bienestar del individuo.®

Considerando que es de gran preocupacién el incremento del porcentaje de
abandono del tratamiento de los nuevos casos con tuberculosis pulmonar BK+ con
esquema |, el cual representa una barrera importante para el control de la
enfermedad.*?

Siendo la tuberculosis una enfermedad infecto contagiosa conocida, con programas
establecido y con fondos disponibles nacionales e internacionales sigue siendo una
problematica nacional de salud publica por lo que el ministerio de salud publica de
RD a través del sistema nacional de salud se a trazado politica de supervision en
todos los centros de salud, comunidades de mayor riesgo a desarrollar las
enfermedades infecto contagiosa tuberculosis VIH en tal sentido la estrategia a nivel
nacional esta implementado una supervisién directa a los programa entre ellos
Tuberculosis y otros programa prioritario para el centro de salud como son materno
infantil, cronicos no transmisible, conformacion de circulos comunitarios, vacuna, talla
y peso en menos de 5 afios, desnutricion, estilo de vida saludable.?

Por lo expuesto se ha creido conveniente realizar un estudio sobre:

¢, Cual es la prevalencia de tuberculosis pulmonar en tres centros de atencion

primaria del area uno de santo Domingo este. Enero 2018 — Noviembre 20187
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. OBJETIVOS
l1l.1. General
Determinar la prevalencia de tuberculosis pulmonar en tres centros de atencion

primaria del area uno de Santo Domingo este. Enero 2018 — Noviembre 2018.

[11.2. Especificos
1. ldentificar las variables sociodemogréaficas en los pacientes en estudio tales
como: (edad, sexo y escolaridad).
Identidad los habitos téxicos en los pacientes en estudio.
Determinar el método diagndstico, mas usados en los centros.
Identificar co-morbilidades en los pacientes.
Identificar la ocupacion de los pacientes.
Identificar su condicion viral
Identificar la nacionalidad de los pacientes.

Determinar los signos y sintomas de los pacientes.

© ©° N o gk~ w DN

Identificar los pacientes tienen colocada la BCG.

[EEN
o

. Identificar el lugar de diagnéstico del paciente.

[EEY
[

. ldentificar los antecedentes al tratamiento.

[EEN
N

. Identificar la poblacién vulnerable de los pacientes.

[HEN
w

. Identificar el tipo de vulnerabilidad de los pacientes.

13



IV. MARCO TEORICO

IV.1. Tuberculosis pulmonar

IV.1.1. Definicion

Entonces tenemos que la tuberculosis es una enfermedad infectocontagiosa,
prevenible y curable, causada por una bacteria denominada Mycobacterium
tuberculosis, la cual puede atacar cualquier parte del cuerpo, como el cerebro, la

columna vertebral, etc., pero generalmente afecta a los pulmones.4

IV.1.2. La tuberculosis en la historia

La tuberculosis una enfermedad mundialmente conocida desde tiempos antiguos,
una enfermedad que acompafa al ser humano desde sus origenes, se ha estimado
en mas de 3 millones de afio. Se podria decir desde que Dios expuls6 a Adam y Eva
del paraiso y los condend con la muerte, el dolor, la vergiienza y el trabajo, como se
cita “Os someteré al temor, a la consuncién y a la fiebre, que gasta los ojos y
consume la vida” y Consuncion se llamé la tuberculosis desde ese entonces, hasta
épocas muy cercanas a nosotros. Desde la edad antigua, media y siglos proximos se
han encontrados textos, relatos y evidencias donde se hable de esta patologia, tanto
fildsofos, médicos y cientificos hasta ahora tratan de entenderla y ponerle fin a su
diseminacién. Asi como el hombre pasé por una evolucion lo hacen otros seres vivos
como los patdégenos, ya que se dice que el microorganismo evoluciond de otros mas
primitivos dentro de los que es el género de Mycobacterium. La primera especie que
se data en la historia seria el Mycobacteriumbovis, la cual luego pasaria a tomar

como reservorio al hombre.1®

IV.1.3. Fisiopatologia

El Mycobacterium tuberculosis es un patdgeno intracelular capaz de producir
infecciones de por vida. No se conoce la compleja existencia intracelular de esta
bacteria, pero se esta aclarando con lentitud. En el periodo de exposicién, M.
tuberculosis ingresa en las vias respiratorias y las diminutas particulas infecciosas

alcanzan los alvéolos, y son digeridas por los macréfagos alveolares.16
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A diferencia de la mayor parte de las bacterias fagocitadas, este mycobacterium
dificulta la fusion del fagosoma con los lisosomas, cuando inhibe la molécula de
unidn especifica, el antigeno endosomal especifico 1 (EEAL). El fagosoma experto
en fusionarse a diversas vesiculas intracelulares y no complicar el acceso del
patégeno a nutrientes, asi como el proceso de replicacion intravacuola. Las bacterias
fagocitadas también pueden evadir la destruccion mediada por los macréfagos con la
formacion de agentes reactivos del nitrégeno creados entre el éxido nitrico y los
aniones superoxido al catabolizar los oxidantes finales.’

Los macréfagos expulsan interleucinas como la interleucina 12 (IL-12) y un factor
denominado Factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) al tratar de solucionar la
infeccion por M. tuberculosis, un estimulo contra cualquier agente patégeno o
extrafio. Estas citosinas incrementan la inflamacion localizada al reunir linfocitos T y
células asesinas naturales (NK) directo a las zonas de macréfagos infectados,
incluyendo la diferenciacion de los linfocitos T colaboradores (TH1) con la
consiguiente secrecion de interferon gamma (IFN-y). Cuando existe IFN-y, los
macrofagos infectados se preparan para actuar, lo que acrecenta la fusion entre los
fagosomas y los lisosomas y la posterior destruccién intracelular. EI TNF-a estimula
la produccién de 6xido nitrico y los intermediarios reactivos del nitrégeno relacionado,
lo que potencia la destruccion intracelular.32 Los pacientes con la desventaja de
produccion de IFN-y o TNF-a sufren alteraciones en los receptores para estas
citosinas por lo que se asocia el que tengan mayor riesgo de sufrir infecciones
severas por micobacterias.®®

Cuando los macréfagos se activan por una pequefia carga antigénica, las bacterias
se destruyen con un minimo dafio tisular. Sin embargo, cuando la carga bacteriana
es demasiado elevada, nuestra respuesta inmunitaria celular solo sigue el camino a
la necrosis tisular. En el cuerpo humano los factores implicados en este proceso, son
la toxicidad de las citoquinas, una activacion local denominada cascada del
complemento, el déficit de circulacibn sanguinea en determinada zona y la
exposicién a enzimas hidroliticas generadas por los macréfagos y tambien productos
intermedios reactivos del oxigeno. Hasta el momento no se conoce o asocia alguna

toxina 0 enzima micobacteriana con la destruccion tisular.15:16
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La eficacia para eliminar por completo al patégeno depende en parte del tamafio del
foco de infeccion. En los pulmones tenemos defensores inmunolégicos como los
macrofagos alveolares, las células epitelioides que son parte de la estructura
anatomica y ceélulas epitelioides fusionadas llamadas de Langhans, junto con las
micobacterias intracelulares forman ndcleo central como una masa necrética que se
rodea de una pared muy densa de células T CD4, CD8 y NK y macréfagos. Esta
estructura se conoce con términos médicos un granuloma, una respuesta del
organismo que impide la diseminacion posterior de las bacterias a otras zonas del
pulmon, evitando su diseminacién por el cuerpo, pero no la extension y contagio
aotras personas que se encuentran alrededor del paciente enfermo. Si el
granulomano es grande, se produce una destruccién al 100% de las bacterias
intracelulares.

A diferencia de los granulomas mas grandes y todavia se encuentran caseosos, es
decir se encapsulan con fibrina y protegen muy bien a las bacterias de la eliminacién
producida por los macréfagos. Es esta caracteristica que se puede encontrar en la
fase latente de la enfermedad y que posteriormente en unos afos volver a activarse,
en casos que beneficien a la bacteria como por ejemplo cuando los pacientes
presentan un sistema inmunoldgico alterado cualquiera fuera la causa, es decir por la
edad, alguna enfermedad inmunocomprometida, el uso de farmacos que disminuyen
el nimero de linfocitos, etc.l” Este es un punto que destacar cuando sin saber que
tenemos el patdbgeno, poco a poco este va acomodandose en nuestro organismo y
cuando ve la oportunidad de hacer mal, se desarrolla la enfermedad y para eso
debemos participar de campafias para deteccion temprana de esta enfermedad, en
relacion mas a los casos que se encuentran expuestos a pacientes con tuberculosis,
y mucho mas importante a su forma de resistencia a uno o varios farmacos. Es una
enfermedad que afecta tanto al hombre como a los animales, pero es el ser humano
el Unico reservorio natural.'®

El modo de transmitir la enfermedad es a través del contacto estrecho de una
persona con otra mediante la inhalacién de aerosoles infecciosos, pequefias gotas
microscopicas que contienen a los patdogenos. En cuanto a las particulas grandes,

éstas quedan atrapadas en la superficie de la mucosa y son eliminadas por la accion
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de los cilios del arbol respiratorio. Pero, las particulas pequefias que contienen 1 0 3
bacilos pueden llegar hasta nuestros pequefios sacos donde se produce el
intercambio gaseoso y comenzar con la infeccién.'” Se ha visto que en la mayoria de
paciente inmunocompetentes la enfermedad esta restringida a los pulmones. El foco
pulmonar principal se halla en los campos pulmonares medios o inferiores, donde los
bacilos tuberculosos se pueden multiplicar con mayor facilidad.

Se estimula y posteriormente actlda la inmunidad celular del paciente, y se interrumpe
la replicacion de los bacilos en la mayoria de los pacientes entre tres y seis semanas
luego de haber sido expuesto al microorganismo.!%1516

Aproximadamente el 5% de los pacientes en contacto con el bacilo M. tuberculosis
se desarrolla de una manera diferente logrando que la enfermedad activa puede
ocurrir luego de dos afos, y entre un 5% a 10% desarrolla la enfermedad en una fase
posterior. La posibilidad de que la infeccibn por este bacilo conlleve a una
enfermedad activa depende del estado inmunolégico y la dosis infecciosa del
paciente. Por ejemplo, cuando se evalud el recuento de linfocitos bajo en pacientes
en pacientes con VIH, es cerca del 10% que desarrollaron la enfermedad activa
durante el afio siguiente a la exposicidon en comparacion pacientes seronegativos.
Los individuos con infeccion por VIH, la tuberculosis podria aparecer antes del inicio
de otras infecciones oportunistas, porque su diseminacion es dos veces mayor a

localizacién extrapulmonar y encamina a una tragica mortalidad asegurada.6:1

IV.1.4. Etiologia

El causante de la tuberculosis pulmonar, como ya se habia mencionado es
del género Mycobacterium, dentro de la familia Mycobacteriaceae, comprende a
bacterias aerdbicas grampositivas débiles, acido alcohol resistentes, inméviles, no
esporuladas. Esta incluido en el orden de los Actinomycetales, con los géneros
Nocardia y Corynebacterium, entre otros, con los que comparte algunas
caracteristicas, como son el tener un alto contenido gendmico de GC
(guanina+citocina) en Acido dexocirribunocleico (DNA) y el ser capaz de

producir acidos micolicos como componentes principales de la pared celular.
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Existen varios micobacterium: M. tuberculosis, M. africanum y M. canetti los cuales
infectan exclusivamente a humanos; por otra parte, M. bovis, M. marinum, M. microtii,
M. avium, M. kansaii, y otros, con un rango de hospederos mas amplio, también
constituyen un riesgo para el ser humano, pero se manifiestan como un cuadro de
tuberculosis pulmonar o lesiones de otro tipo, sobre todo a nivel de piel.

En el caso de la tuberculosis pulmonar humana causada por M. bovis es
una zoonosis considerada esporadica en paises desarrollados, pero sigue siendo un
problema poco estudiado en los paises de bajos y medianos recursos. La
enfermedad en humanos se atribuye principalmente
a consumo deproductos lacteos no pasteurizados. También se ha reportado la
transmision debido a la exposicion a animales infectados, aunque la prevalencia de
la infeccion por tuberculosis pulmonar y los factores de riesgo asociados han sido
insuficientemente caracterizados entre trabajadores de hatos lecheros con bajo
control de la tuberculosis bovina.

IV.1.5. Manifestaciones clinicas

Los sintomas iniciales de la tuberculosis son engafiosos y poco expresivos en la
mayoria de casos, por lo que puede llevar a un diagnéstico tardio, en promedio tres a
seis meses, aumentando la morbilidad y propagacion.®

La sintomatologia de la tuberculosis se manifiesta de acuerdo a la localizacién de la
infeccién en el organismo, cuando hablamos de enfermedad primaria normalmente
estamos hablando de las vias respiratorias inferiores. Su comienzo puede ser
insidioso ya que son manifestaciones clinicas tan inespecificas que podriamos
confundirnos con otra enfermedad y atrasar el tratamiento. Los pacientes suelen
tener sintomas como malestar general, pérdida de peso, astenia,anorexia, dolor
toracico, sudoracion nocturna y lo que claramente siempreevaluamos una tos
productiva por mas de 2 semanas junto con lo anteriormencionado lo que nos
orientaria al diagndstico. El esputo caracteristico suele serhemoptisico o purulento o
ambos. Estos rastros de sangre que vemos en el esputose asocian una destruccion
tisular y en cuando llega a una etapa en la cual elpulmén esta cavitado.'6'® En

pacientes adultos con sintomas respiratoriospersistentes como tos 0 expectoracion
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de mas de 15 dias de evolucion que nomejora con tratamiento o sindrome

constitucional de origen no filiado es necesariodescartar TBC pulmonar.*®

IV.1.6. Epidemiologia

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que una tercera parte de la
poblacion mundial presenta una infeccidon por M. tuberculosis. En este momento se
producen casi 9 millones de casos nuevos y 2 millones de muertes anuales por M.
tuberculosis. Las regiones de méaxima incidencia son el sudeste asiatico, el Africa
subsahariana y Europa del este. En Estados Unidos la incidencia de tuberculosis ha
disminuido de forma progresiva desde 1992. En el 2006 se comunicaron menos de
14000 casos y casi el 60% de las infecciones afectaron a personas extranjeras. Asi
mismo tenemos grupos de poblacion de alto riesgo de enfermedad por M.
tuberculosis son las personas que lamentablemente no tienen una vivienda estable,
los alcohdlicos, los drogadictos, reclusos de diferentes penales del pais y los
coinfectados por el virus de la inmunodeficiencia humana, muy usual coexistencia
con esta enfermedad. Lo dificil hasta ahora es poder erradicar la enfermedad en
estos pacientes, ya que como consecuencia tenemos que su diseminacién a otros
grupos de poblacién, como los profesionales sanitarios, constituye un gravisimo
problema de salud.?°

Esta particularidad es especialmente cierta en los casos de Mycobaterium
tuberculosis multidrogorresistente, ya que tenemos dentro de las estadisticas
pacientes que reciben tratamiento incorrecto y son los casos indices que trasladan la
infeccion a otras zonas y durante periodos de tiempo prolongados.?!

La epidemia denominada tuberculosis se consideraba mucho mayor en afios
pasados, un hecho que refleja por ejemplo en la India, el pais con mayor incidencia
de tuberculosos, con datos obtenidos de encuestas obtenidas en aquel pais; sin
embargo, aunque el nimero de muertes por tuberculosis y la tasa de incidencia de la
enfermedad estan disminuyendo poco a poco, tanto en la India como en el resto del
mundo, nadie puede estar tranquilo continuandose el desarrollo de esta enfermedad.
En el afio 2015 a nivel mundial el nimero de nuevos casos que se calculd

aproximadamente fue 10,4 millones, de los cuales 5,9 millones, es decir el 56%
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fueron hombres; y 3,5 millones, es decir el 34% correspondieron al sexo femenino y
por ultimo 1,0 millén en nifios, que seria el 10% de todos. Las personas VIH positivas
representaron el 11% de todos los casos nuevos detectados. Lospaises que lideran
esta suma de nuevos casos son en primera instancia india, lesigue Indonesia, China,
Nigeria, Pakistan y por ultimo Sudafrica.??

El éxito que se espera en el mundo depende de los avances que realizan
cadaprograma de tuberculosis con respecto a la prevencion y la atencion de
laenfermedad que cada dia aparece en las diversas ciudades principales.
Laproporcion que se redujo a nivel mundial entre los afios 2014 a 2015 fue de tan
séloun 1,5%, y es necesario aumentarlo al 4 o 5% anual para el 2020 si se
deseaalcanzar con los objetivos de la estrategia Fin a la Tuberculosis.?

En cuanto a la tuberculosis en sus formas de resistencia a algun
farmacoantituberculoso, el niumero calculado de nuevos casos fue de 580 000,
yencontramos mas de 100 000 casos de tuberculosis resistente a la rifampicina
(TBRR),siendo candidatos también a iniciar un tratamiento para la multi-
resistencia,encontrando a la India, China y la Federacibn de Rusia con mayor
frecuencia decasos nuevos.5,6 En el Pera se reportaron por encima de 15 mil casos
demulti-drogoresistencia y en los ultimos 10 afios el nUmero de casos en promedio
ha ido aumentando, siendo la localizacién con més frecuencia de casos en la costa.
Esto también aplica para los casos de TB XDR, la cual se ha incrementado
demanera acelerada. Esto debido a las nuevas pruebas establecidas para
eldiagnostico y su sensibilidad rapida a farmacos de resistencia como la isoniacida
yrifampicina  por los métodos Geno-typeMTBDRplusmitratoreductasa vy
MODS(microscopic observation drug susceptibility).2

En los afios entre el 2000 y 2015 se estimé que el nimero de muertes por TB fuede
1,4 millones, para pacientes coinfectadas con el virus de inmunodeficienciahumana
fueron 0,4 millones de muertes por TB. Si bien encontramos que la mortalidad por TB
disminuyé en un 22% entre esos afios mencionados, la TB continué y continda
siendo una de las diez principales causas mundiales de fallecimiento en todo el
mundo.'? En Perq, en los afios 2013 y 2014 no sélo se han notificado un incremento

de tuberculosis pulmonar en trabajadores de salud a nivel nacional, en promedio 100
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casos nuevos por cada 100 mil trabajadores de salud, procedentes de la provincia de
Lima y Callao. En cuanto a TB MDR se reportaron en promedio 10 casos nuevos por
afio.?

El rango de edad comprometido fue entre los 19 y 70 afios, afectando al sexo
femenino en mayor porcentaje. Afectando mayormente a trabajadores de EESS del
MINSA, luego de es salud, y en menos porcentaje a establecimientos privados, las
Fuerzas Armadas y de la Policia Nacional del Perd. En cuanto a las personas
privadas de su libertad tenemos que la incidencia es 25 veces mas que la poblacion
en general, en el aflo 2014 se notificaron alrededor de 2213 casos nuevos de TB por
cada 100 mil personas privadas de su libertad, mientras que en otros
establecimientos penitenciarios se han reportado cifras superiores, lo que indicaria
que las personas que se encuentran en estos sectores estarian en riesgo de
desarrollar tanto TB sensible como resistencia a farmacos, ya que también se han
informado un incremento de los casos de TB MDR.#

IV.1.7. Diagndstico

El diagndstico clinico se apoya en los indicios radiolégicos de enfermedadpulmonar;
los resultados positivos en la prueba de reactividad cutanea, y ladeteccién por
laboratorio de micobacterias al microscopio o en cultivo.35 En laradiografia de térax,
prueba esencial y de gran utilidad en el diagnéstico de la TB,permite ver la extension
de la enfermedad pulmonar, su evolucién y sus secuelas.??

En cuanto al examen baciloscopico directo (baciloscopia) es la técnica
deconfirmacion mas préactica, sencilla y rapida, y puede confirmar entre el 65% y
el80% de los casos de tuberculosis. Consiste en tomar muestras de la
expectoracion(flema) con la finalidad de observar los bacilos que producen la
enfermedad a travésdel microscopio. Estas muestras deberan ser depositadas en
envases de plasticodescartable, totalmente limpio, seco y de boca ancha y con tapa
rosca. Por otraparte, la prueba conocida como Método de Mantoux prueba con
tuberculina, unaprueba que se introdujo desde 1908 por el cientifico C. Mantoux.
Consiste enaplicar una sustancia que es un derivado de proteinas purificado que se

obtuvo delbacilo, se coloca debajo de la piel del brazo de manera intradérmica, y el
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personalde salud le comunica al paciente que a dos dias mas tarde regrese para
evaluar lazona donde se colocé la sustancia, ya que normalmente deja como un
habén.?4

Aunque es de poca ayuda diagndstica, ya que diagnostica infeccion y noenfermedad.
Lo principal seria cultivar a espécimen que se obtiene del esputocolocado en un
frasquito estéril siendo esta prueba méas sensible que labaciloscopia para dar con el
diagnéstico, el resultado se obtiene después de ochosemanas. Se realiza ésta
prueba en la poblacion de la cual se sospecha laenfermedad por la clinica que
manifiesta al llegar y por tener un resultado debaciloscopia negativo, también se
utiliza para el seguimiento de los que se estantratando, para verificar el cumplimiento
del tratamiento.?>26

Se ha comentado preliminarmente que la tuberculosis puede afectar otros 6rganos,
denominandose esta como tuberculosis extrapulmonar, es el resultado de una
diseminacion hematdgena de los bacilos durante su fase inicial donde las bacterias
se multiplican desenfrenadamente. Y en el peor de los casos no haber indicios de
enfermedad pulmonar cuando se trate de una patologia mas extensa como la del tipo

miliar.2”

IV.1.8. Tratamiento

Es primordial que los pacientes con enfermedad tuberculosis reciban el tratamiento
respectivo, terminen por completo sus medicamentos y los ingieran exactamente
como se les indico su médico especialista. El hecho de no tomar como se le indique
seria perjudicial para ellos y volver a enfermar o peor que la enfermedad sea mas
grave y conlleve a resistencia de farmacos. La tuberculosis resistente a
medicamentos antituberculoso es dificil y mas costosa de tratar, por lo que en el Peru
este desafio econémico es un punto a tratar y solucionar.*>

La tuberculosis se trata tomando varios medicamentos durante un periodo de 6 a 9
meses. En la actualidad hay 10 medicamentos aprobados por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos para el tratamiento de la

tuberculosis.®
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Entre los medicamentos aprobados, los farmacos de primera linea contra la
tuberculosis, que componen los principales esquemas posologicos de tratamiento,
incluyen los siguientes: Isoniazida (INH), Rifampina (RIF), Etambutol (EMB),
Pirazinamida (PZA). Asi mismo cada persona diagnosticada de tuberculosis debe
recibir una atencién integral del establecimiento de salud donde le corresponda
durante todo el tratamiento, esa atencion integral consiste en atencidbn médica,
atencion por enfermeria, psicologia, asistencia social, evaluacién nutricional, salud
sexual y reproductiva, Yy examenes auxiliares basales, una atencion
multidisciplinaria.3!

Los esquemas de tratamiento para la tuberculosis son responsabilidad del personal
de salud de administrarlos, y esto debe ser cumplido de lunes a sabado, incluyendo
los feriados. ElI esquema de tratamiento inicial deber ser ratificado o modificado
dentro de los 30 dias calendario de haberse iniciado, de acuerdo a los resultados de
las pruebas sensibles (PS) rapidas a isoniacida y rifampicina.El esquema de
tratamiento que seguira el paciente diagnosticado con tuberculosis se va a establecer
de acuerdo a la sensibilidad con isoniacida y rifampicina por PS rapida.3?

De acuerdo a la normativa dispuesta en el Perd, la tuberculosis resistente a farmacos
se clasifica en: resistencia sb6lo a isoniacida, resistente a soélo rifampicina,
tuberculosis multidrogorresistente (TB MDR), resistente a isoniacida y rifampicina; y
tuberculosis extensamente resistente (TB XDR), cuando es resistente a farmacos de
primera linea ademas a una fluoroquinolona y a un inyectable de segunda linea.®?

Si el paciente es sensible a INH y RIF entonces el tratamiento es un esquema para
TB sensible, consistird en dos meses de tratamiento con INH, RIF, EMB y PZA de
forma diaria donde incluye 60 tomas, posteriormente serd 4 meses de tratamiento
con INH y RIF interdiario. Si el paciente presenta un PS resistente a alguno o a
ambos medicamentos, INH o RIF o ambos, se debera agregar al esquema algun tipo
de agente inyectable de segunda linea como lo es la Kanamicina (Km), Amikacina
(Am), Capreomicina (Cm); alguna fluoroquinolona como la levofloxacina (Lfx) o
Moxifloxacina (Mfx); o algun agente de segunda linea bacteriostatico oral como la

Etionamida (Eto) o Cicloserina (Cs). En casos determinados el tratamiendo sera
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individualizado debido a la resistencia que podria tener a determinados farmacos o a
alguna reaccién adversa que presente.3*
IV.1.8.1. Abandono del tratamiento

Se define al abandono del tratamiento antituberculoso esquema |, como “la no
asistencia a tomar tratamiento por 30 dias consecutivos 0 mas; incluye al paciente
que toma tratamiento por menos de 30 dias y lo descontinta”.®® Es una medida
operacional de calidad del tratamiento que se brinda en los establecimientos de salud
(EE.SS.), midiendo indirectamente la eficiencia y la eficacia de las actividades y
medidas de control del mismo. Se considera que cuando el porcentaje de abandono
supera el 5% este problema es atribuible al sistema sanitario y amerita una

investigacion.®

IV.1.8.2. Consecuencias del Abandono del Tratamiento.

El abandono del tratamiento antituberculoso tiene consecuencias graves como
son el deterioro fisico de la salud del paciente por la enfermedad, la susceptibilidad a
contraer otras enfermedades, la posibilidad de estimular los mecanismos de
resistencia bacteriana a los farmacos, la continuacién de la propagacion de la
infeccidn y la perpetuacion de la existencia de la tuberculosis en la humanidad.

Al estimularse los mecanismos de resistencia bacteriana, el manejo del
tratamiento se complica por incremento de la toxicidad de los farmacos, el tiempo de
exposicién prolongado a los mismos, el costo de la terapia y el riesgo de no lograr la

cura con la consecuente mortalidad precoz.

IV.1.8.3. Factores de riesgo asociados al abandono del tratamiento

El abandono o la no adherencia al tratamiento es un fenomeno multidimensional
determinado por la accion reciproca de cinco grupos de factores: los
socioecondémicos, los relacionados con el paciente, los ligados a la enfermedad en si,
los relacionados con el tratamiento, y los relacionados con el sistema o equipo de
asistencia sanitaria.38

» Factores de riesgo relacionados con el paciente
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Edad: No hay unificacion respecto a la edad de mayor riesgo para abandono. Torres
y Herrera encontraron mayor riesgo de abandono entre 15 a 45 afios, mientras que
Quintero, Rincoén y Ojeda entre 45 a 54 afios y Dalens entre 21 a 30 afios. Otros
encontraron que la edad promedio de abandono es 30 afios, y que el riesgo es
mayor a partir de los 25 afios. En todos ellos se evidencia que el grupo etario mas
afectado es el econémicamente activo.3®

Género. Segun la literatura y la evidencia en diversos estudios, los hombres son los
que tienden a abandonar el tratamiento mas que las mujeres.*°

Estrato socioeconémico bajo. Descrito como factor de riesgo para el abandono del
tratamiento. Caceres y Orozco en Colombia encontraron que pertenecer al estrato
socioeconémico bajo tiene 3.9 veces mayor riesgo de abandono del tratamiento que
aguel que no pertenece (RR: 3.9, IC95%: 2.1-9.2).

Nivel educativo. Factor importante para una adecuada comunicacién no solo entre el
paciente y el personal de salud sino también para con su familia, asi como para influir
en el nivel de conocimiento sobre la tuberculosis; es decir a menor nivel educativo
mayor probabilidad de abandono de la farmacoterapia. Asi algunos investigadores
evidenciaron asociacién de riesgo de abandono del tratamiento con el hecho de tener
menos de seis afios de estudios y con el ser analfabeto.*!

Estado civil. Se dice que el estar solo (soltero, separado, divorciado y viudo) es
condicion de riesgo para abandono del tratamiento, mas aun el hecho de estar
soltero, ser viudo o estar divorciado.

Ingreso econdémico bajo, trabajo e ingreso inestable, y desempleo. Son considerados
factores de riesgo para abandono del tratamiento antituberculoso. Arriola y cols.
encontraron asociacion de riesgo de abandono y trabajo eventual /independiente o
tener ingreso econdmico bajo; otros autores encontraron esta asociacion con trabajo
independiente y con estar desempleado.

Vivienda inestable o no tenerla. Sosa y cols. evidenciaron que los pacientes que
cambiaron de domicilio durante el tratamiento presentaron 4 veces mayor riesgo de
abandonar el tratamiento que aquellos con domicilio fijo (OR: 4.2, IC 95%: 2.06-9.93),
mientras que Torres y Herrera encontraron que el no tenerla se asocié a mayor

riesgo de abandono del tratamiento.
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Consumo de alcohol: Evidenciado como factor de riesgo asociado al abandono del
tratamiento antituberculoso. Valencia encontré que el estado de ebriedad dificult6 la
asistencia al EE.SS. (OR: 4.9, IC 95%: 1.35-18.4).

Consumo de tabaco. Evidenciado como factor de riesgo para abandono del
tratamiento antituberculoso. Chang y cols. Encontraron que el riesgo de abandono es
3 veces mayor en los fumadores que los no fumadores (OR: 3, IC 95%: 1,81-6,53).
Otros como Leave y cols. Encontraron mayor proporcion de abandono en el grupo de
fumadores versus los no fumadores (58.6% vs 38.3%, p 0.030) asi como Dalens
quién encontrd una proporcion de 39.9% de abandono en los fumadores.

Consumo de sustancias psicoactivas. Son factor de riesgo para el abandono del
tratamiento al interferir con la euforia que el paciente siente mientras esta bajo el
efecto del psicoactivo, invirtitndose a veces las prioridades. Culqui y cols.
Encontraron que los consumidores de drogas presentan 3.7 veces mayor riesgo de
abandonar el tratamiento que aquellos que no la consumen; la misma asociacion de
riesgo fue evidenciado por otros investigadores.*?

Inmigracion. Factor que dificulta el seguimiento y control del tratamiento. Molina y
cols. encontraron una proporcién de abandono mayor en los extranjeros que en los
nacionales (14% vs 10%; p = 0,062); asi como Xu y cols.

Problemas con la justicia. Caceres y Orozco encontraron asociacion de riesgo de
abandono de tratamiento con el haber estado detenido (OR: 2.23), situacion
asociada a la personalidad, actitud y expectativas de vida del individuo.

Comorbilidad: Asociada al riesgo de abandono del tratamiento en relacion al grado
de discapacidad y disfuncién ocasionado por la misma. Caceres y Orozco
encontraron riesgo de 2.9 veces mas de abandonar el tratamiento en los pacientes
coinfectados TB/ VIH-SIDA que en los que no la padecen. Leave y cols. encontraron
una proporcion mayor de coinfectados TB/VIH-SIDA en el grupo de pacientes que
abandonaron tratamiento que en los que culminaron la terapia (54.2% vs 38.6%, p=
0,038).

Experiencia previa con la enfermedad: Fue factor de riesgo para abandono del

tratamiento, que, al ser asociado a la pobreza, el riesgo se incrementa.
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Conocimiento de la enfermedad: Constituye un factor determinante en la conducta de
cada paciente, frente a la aceptacion del tratamiento, cumplimiento de las
indicaciones terapéuticas, identificacidon oportuna de reacciones adversas y actuar
apropiado; asi el desconocimiento genera comportamiento errado y valorizacion
equivocada con respecto al tratamiento, Asi se evidencié riesgo de abandono del
tratamiento ante la falta de informacién sobre la TB, al desconocer la importancia de
la adherencia al tratamiento para la salud, al no recibir orientacion sobre el mismo y
el propiciar asi la eleccion de diferentes alternativas para su atencion.

Percepcion sobre la enfermedad. Factor subjetivo de importancia para la adherencia
al tratamiento; evidenciada en una revision sistematica de investigaciones
cualitativas donde la incredulidad en el diagnéstico, la expectativa negativa con
respecto al resultado del tratamiento y la angustia por los posibles efectos adversos
de la terapia, se asociaron al abandono del tratamiento.

Creencias de bienestar y sensacion de mejoria ante la remisién de sintomas. Unos
investigadores encontraron que sentir mejoria se asocié a mayor riesgo de abandono
de tratamiento, mientras que otros evidenciaron que sentirse mal fue también causa
de abandono de la terapia.

Temor al sefialamiento y rechazo en el trabajo y/o familia. La estigmatizacién de la
enfermedad afecta la adherencia y cumplimiento del tratamiento. En una revision
sistematica de investigaciones cualitativas, se evidencidé asociacion de riesgo de
abandono con la estigmatizacion de la enfermedad. Otros evidenciaron que el evitar
ser rechazado y el temor al despido del trabajo fueron factores de riesgo para
abandono del tratamiento.*

Incentivos econdmicos y otros: El ser atendido por el mismo médico, recibir un
refrigerio durante la consulta, subsidio de transporte, horarios flexibles, periodo de
espera corto, consulta gratis para otras dolencias, trato cortés y respetuoso,

favorecen la adherencia.
» Factores de riesgo derivados del ambiente

Ambiente familiar (apoyo). Importante para el apego al tratamiento. Arriola y cols,

evidenciaron que quienes no tienen apoyo familiar abandonaron 2.8 veces mas que
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quienes si la tuvieron. Quevedo y colsencontraron que el 81.8% de los pacientes que
recibieron nivel alto de soporte familiar y social cumplieron con el tratamiento
mientras que solo el 36.4% de los pacientes que recibieron bajo nivel de soporte
familiar y social lo cumplieron. Mateus y Carbajal evidenciaron que la falta de apoyo
familiar fue factor predictivo para la no adherencia y termino de tratamiento
antituberculoso. Caceres y Orozco encontraron que el apoyo familiar tiene “efecto
protector” contra el abandono del tratamiento (RR:0,36, IC 95%: 0,15-0,90).

Ambiente laboral: La responsabilidad financiera con la familia y la incompatibilidad
del horario de trabajo con el del servicio de salud, puede poner al paciente en la
posicion de tener que elegir entre prioridades en competencia, incrementando el

riesgo de abandono del tratamiento.

» Factores de riesgo relacionados con la enfermedad:
Gravedad de los sintomas: Se asocia el riesgo de abandono del tratamiento en
relacion al grado de discapacidad, al impacto fisiolégico y psicologico de la
enfermedad, se hizo evidente también la asociacion de riesgo con el tiempo de

enfermedad mayor de 2 meses antes del tratamiento.

» Factores de riesgo relacionados al tratamiento:

Tiempo prolongado del tratamiento (6 meses). Representa riesgo para el abandono
del tratamiento, sumado a la no flexibilidad del patron de asistencia sanitaria y al
tener que desplazarse al EE.SS durante todo ese periodo.

Numero de farmacos. Representan riesgo de abandono al tratamiento
antituberculoso a pesar que solo se toma una vez al dia.**

Efectos adversos de los medicamentos (RAFA). Factor de riesgo para abandono del
tratamiento. Diversos estudios de investigacion lo respaldan (30,32), por el contrario
otros encontraron que la intolerancia tuvo un efecto protector al abandono del
tratamiento (OR: 0.22).

» Factores de riesgo relacionados con el equipo de salud o el sistema de

asistencia sanitaria:
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Organizacion de los servicios de salud (horario de atencion, grado de confort, tiempo
para las citas y tiempo de atencion). Asi se evidencio el riesgo de abandono al
tratamiento ante servicios de salud poco desarrollados, con mantenimiento
inadecuado, falta de privacidad para la atencion, horario de atencion no flexible, y
larga espera, asi como a la dificultad de acceso al servicio. Siendo un efecto
protector al abandono del tratamiento al hecho de acceder al sistema sanitario en
horario ofertado de 8:00 a 20:00 horas.

Distancia al centro de salud. Se evidencio en unos estudios que a mayor distancia
entre el hogar y el centro de tratamiento el riesgo de abandono al tratamiento es
mayor, asi como la necesidad de utilizar movilidad para trasladarse, y el vivir a mas
de 10 minutos del lugar de tratamiento.

Inadecuada relacion entre el paciente y el personal de salud. En una revision
sistemética de estudios cualitativos encontraron que la conducta del proveedor de
salud, su percepcion y practicas sobre tuberculosis inadecuadas influyen en la no
adherencia y mayor riesgo de abandono del tratamiento antituberculoso, asi como el
no considerar los factores socioculturales del paciente y la valoracién que el sujeto le
otorga a la enfermedad en relacion al estigma, a la limitacibn en el trabajo, al
desequilibrio emocional, a la alteracién en la dinAmica familiar y de pareja, a sus
criterios de prevencién y curacion para la tuberculosis.

Otros investigadores evidenciaron que tener concepto negativo de la atencion
recibida es factor riesgo asociado al abandono del tratamiento los que impactan en la

motivacién, confianza y adherencia del tratamiento.*

Centro Primer Nivel de Atencién. El Tamarindo Malgara Primero

Este centro funcionaba anteriormente en un espacio cedido por el CEA, se donaron
terrenos y construidos iniciando sus funciones en el 2013. Con estructura adecuada y
equipada de acuerdo a las normas de atencion primaria en el tamarindo margara
primero.

Pertenece a la gerencia de salud santo domingo central zona 2 de salud. EIl centro

cuenta con una poblacién asignada de 29,582 con familias 7, 398 conteo realizado
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en la comunidad calculado 4.5, no tenemos mapa. Priorizada en un 60 %.

Conformado por 7,398 familia correspondiendo a 29,582 habitantes.

30



Limite de la zona:

Norte: Rio Ozama Rivera Sur. Desde La Confluencia La Canada De Hainamosa
Rivera Este Con El Rio Ozama Rivera Sur Hasta La Confluencia De La Laguna
Rivera Sur Con La Cafiada De Villa Liberacion 2 Rivera Sur.

Este: Confluencia De La Cafiada De Villa Liberacion 2 Rivera Sur/Calle Principal Sin
Asfaltar / Calle Principal Omsa. Desde La Confluencia De La Laguna Con La Cafiada
De Villa Liberacion 2 Donde Termina La Calle Principal Sin Asfaltar Rivera Sur Con
La Calle Principal De La Omsa Borde Oeste Hasta La Interseccion La Calle Principal
De La Omsa Borde Oeste Con La Carretera Mella Borde Norte.

Sur: Carretera Mella Borde Norte. Desde La Interseccion De La Calle Principal De
La Omsa Borde Oeste Con La Carretera Mella Borde Norte Hasta La Interseccion De
La Carretera Mella Borde Norte Con La Cafiada De Hainamosa Borde Este.

Oeste: Cafnada De Hainamosa Borde Este. Desde La Interseccion De La Carretera
Mella Borde Norte Con La Cafiada De Hainamosa Borde Este Hasta La Confluencia

De La Canada De Hainamosa Borde Este Con Rio Ozama Rivera Sur.

Sectores que lo conforma:

Margara 1ro. Habitantes 2,334 (Familia 586)
Margara 2do. Habitantes 2,712 (Familia 678)
Solares del Perla Antillano habitantes 3,292 (Familia 823)
Perla Antillano habitantes 3,148 (Familia 787)

Villa Tropicalia habitantes 3,240 (Familia 810)
Rosales Il habitantes 3,000 (Familia 750)

Tamarindo Adrentro 2 habitantes 3,100 (Familia 775)
Los Rosales 1 habitantes 2,700 (Familia 675)
Tamarindo Adentro habitantes 3,560 (Familia 890)
Jhon F. Kennedy habitantes 2,496 (Familia 624)

La consulta para 2018

Centro de Primer Nivel de Atencion el Tamarindo, Margara Primero.
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desde enero 2018 hasta noviembre 2018 un total de 13,863 pacientes que recibieron
el servicio durante el periodo comprendido del estudio.

Centro Diagnostico y Atencion Primaria Villa Liberacion

Este centro fue formado en las casas construidas para los damnificados de la
Huracén George en 1998, donde la misma comunidad tomo la decision de dejar una
vivienda para un centro de salud y un destacamento.

Los cual el ministerio equipo, y nombroé el personal. Por deterioro de dicha estructura
y al avanzar el tiempo se decide construir un centro Diagnostico el cual duro tres
afos de construccién se finaliza el junio del 2018, por decisiones de las autoridades
se decide unificar centros el personal es reasignado al centro diagndstico.

En 02 julio del 2018 se inaugura en Centro Diagnéstico Y Atencién Primaria Villa
Liberacion, brindando servicio para noviembre de ese mismo afio se decide unificar
ambos centros por las condiciones del Centro Primer Nivel de Atencion primaria José
Francisco Pefla Gomez por las condiciones de estructura. Para mejora de las
condiciones de servicio.

Zona de salud 3 en gerencia de salud santo domingo central Poblacién aproximada
namero de familia 6,929 para una poblacion 27,712 (proyectada por casas contada y
calculada por crecimiento 4.5) que llega rivera del rio son llamados invasores cada
dia van en incremento siendo esta una de las zonas mas vulnerable en un 60%.
Contamos con tres cafadas y dos laguna. Conformado por 6,929 familia
correspondiendo a 27,712 habitantes.

Limite de la zona:

Norte: rio ozama rivera sur desde la confluencia de la cafiada de villa liberacion 2 con
la laguna rivera sur con el rio ozama rivera sur hasta la pared que divide residencial
acacia con san Luis borde oeste.

Este: la pared que divide residencial acacia con san luis borde oeste. desde la
interseccion rio ozama rivera sur con la pared que divide residencial acacia con san
luis borde oeste hasta la interseccion de la pared que divide residencial acacia con

san luis borde oeste con la carretera mella borde norte.
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Sur: carretera mella borde norte. desde la interseccion de la pared que divide
residencial acacia con san Luis borde oeste con la carretera mella borde norte.
Oeste: calle principal borde este. desde la interseccion de la carretera mella borde
norte con la confluencia la cafiada de villa liberacion 2 y el rio ozama rivera sur.

Limites sujeto a revision por Ultima reunidn con cartografo.

Sectores de salud:

Villa liberacién 1 total habitantes 2,604 (Familia 652)

Villa liberacién 2 total de habitantes 3,428 (Familia 857)

Villa liberacién 3 o cuarta etapa del almirante 2,756 (Familia 689)
Corambal, El Pley habitantes 2,384 (Familia 596)

Brisa del Perla y Villa Progreso habitantes 3,156 (Familia 789)
La Perla Y Casita de los Padres habitantes 3,316 (Familia 829)
Solares de Villa Liberacion 1 habitantes 2,780 (Familia 695)
Solares de Villa Liberacion 2 habitantes 2,792 (Familia 698)
Solares de Villa Liberacion 3 habitantes 2,896 (Familia 724)
Residencial Acasia habitante 1,600 (Familia 400)

La consulta para 2018

Centro Diagnostico y Atencién Primaria Villa Liberacion.

desde enero 2018 hasta noviembre 2018 un total de 21,675 pacientes que recibieron
el servicio durante el periodo comprendido del estudio.

Centro de primer nivel de atencion PNA Cancino Adentro

Su inicio era un vertedero y también estaba sembrado de platanar le decia el
platanar e inicio a la rivera del rio Ozama con el nombre de consultorio Cancino
Adentro, esta nombrada un médico, voluntario Gladis castillo hacia todo y habaia una
enfermera voluntaria Lucinda y un supervisor de promotor llamado Felix Mora, con
banco prestado de la escuela Santiago Araujo, el local era alquilado por
comunitarios. Iniciando con los servicios de consulta general, jornadas de vacuna y

toma de PAP, luego en la gestion Juan De Los Santos le presta el local que hoy se
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estd usando el cual tenia la intencion de donarlo pero falleci6, no pudo pasar a

manos del ministerio.

Limite de la zona

Norte: Rio Ozama Ribera sur desde la intersecciénAv. Charles de Gaulle borde
este con Rio ozama ribera sur hasta la interseccion rio ozama ribera sur con linea
imaginaria de él tamarindo borde oeste. este: linea imaginaria de él Tamarindo borde
oeste desde la interseccion rio ozama ribera sur con linea imaginaria de élTamarindo
borde oeste hasta la intersecciénlinea imaginaria de él tamarindo borde oeste con
carretera mella borde norte. sur: carretera mella borde norte desde la linea imaginaria
de él tamarindo borde oeste con carretera mella borde norte hasta la interseccion
carretera mella borde norte con Av. Charles de Gaulle borde este. oeste: av. Charles
de Gaulle borde este desde la interseccion carretera mella borde norte con Av.
Charles de Gaulle borde este hasta la intersecciénAv. Charles de Gaulle borde este
con rio ozama ribera sur.Conformado por 3,184 familia correspondiendo a 7,696

habitantes.

Los sectores que los compone:

Cancino adentro 1, familia 697, habitantes 2788.
Cancino adentro 2 familia 592, habitantes 2368
Cancino adentro 3 familia 604, habitantes 2416
Cacino adentro 4 familia 709, habitantes 2896.

Cancino adentro 5 familia 582, habitantes 2328.

La consulta para 2018
Centro de Primer Nivel de Atencion Cancino Adentro.
desde enero 2018 hasta noviembre 2018 un total de 5,653 pacientes que recibieron

el servicio durante el periodo comprendido del estudio.

Numero de casos esperado en la zona se calcula por el comportamiento

epidemiologico de la enfermedad en el terreno el cual es diferente para cada zona.
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Lo casos esperado fueron 33, distribuidos Centro de Atencion Primaria EI Tamarindo
Margara Primero fuero 10 casos, en el Centro diagndstico y Atencién Primaria Villa
Liberacion con 19 casos y en el Centro De Primer Nivel de Atencion Cancino Adentro

con 4 casos.
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V.OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Edad

Tiempo que ha vivido una persona u
otro ser vivo contando desde su

nacimiento.

Afos cumplidos

Ordinal

Sexo

Condicién organica que distingue a

los machos de las hembras.

Masculino

Femenino

Nominal

Escolaridad

Es la persona matriculada en

cualquier grado de los
servicios,

del

diversos niveles,
modalidades y programas

Sistema Educativo.

Primario
Secundario
Técnico

Universitario

Ordinal

Habitos téxicos

Las recomendaciones generales

que nos dan los profesionales
sanitarios, sea cual sea nuestra
edad, sexo, o incluso estado de
salud, siempre son las de alejarnos
del tabaco, alcohol y consumo de
drogas. Al hébito de consumo o
adiccion de cualquiera de ellos, se

le conoce como habito toxico.

Alcohol
Tabaco
Drogas
Otros

Nominal

Métodos

diagnéstico

Andlisis que se le realiza al paciente

para diagnosticar la enfermedad.

Baciloscopia
Radiografia
Cultivo
Clinica

Nominal

Comorbilidad

Cuando una persona tiene dos o
mas enfermedades o trastornos al

mismo tiempo.

Segun expediente

Nominal

Ocupacion

De una persona hace referencia a lo
gue ella se dedica; a su trabajo,

empleo, actividad o profesion, lo

Comerciante
Estudiantes

Taxista

Nominal
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que le demanda cierto tiempo, y por
ello se habla de ocupacién de
tiempo parcial o completo, lo que le
resta otras

tiempo para

ocupaciones.

Cocineros
Otros

Condicién viral

patogenos y/o

particulas viralescontagiosas
(viriones) que pueden adherirse a la
superficie y/o penetrar las células

susceptibles

Positivo
Negativo
Prueba no
realizada

Nominal

Nacionalidad

es un concepto de uso extendido en
nuestra lengua y que esta vinculada
del

geografico particular que ostenta un

conla  condicion origen
individuo, es decir, cuando se habla
de nacionalidad se estara hablando
del pais, estado, o nacién en el cual
nacié una persona y en el cual ha
sido registrada legalmente como

ciudadana de alli.

Dominicana

Haitiana

Nominal

Signos

sintomas

y

Son las manifestaciones objetivas,
clinicamente fiables, y observadas
en la exploracion médica, es decir,
en el examen fisico del paciente, a
diferencia de los sintomas, que son
sefales

elementos  subjetivos,

percibidas Unicamente por el

paciente como, por ejemplo, el

dolor, la debilidad y el mareo.

Sudoracion
nocturna
Pérdida de peso
Fiebre

Tos

Catarro

Nominal

BCG

es la vacuna contra la tuberculosis

Si
No

Nominal
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Lugar de
diagnostico del

paciente

es un procedimiento ordenado,
sistemético, para conocer, para
establecer de manera clara una
circunstancia, a partir

de observaciones y datos concretos.

Contraferido
Consulta

Nominal

Antecedentes

de tratamiento

Hace referencia a la forma o los
medios que se utilizan para llegar a
la esencia de algo, bien porque ésta
no se conozca O porque se
encuentra alterada por otros de
medios de cualquier clase cuya
finalidad es la curacién o el alivio de

las enfermedades o sintomas.

Nuevo

Recaida

Nominal

Poblacién

vulnerable

Grupo de personas que se
encuentran en estado de
desproteccion o incapacidad frente
a una amenaza a su condicion
psicolégica, fisica y mental, entre

otras.

Si
No

Nominal

Tipo de persona

vulnerable

Es la cualidad de vulnerable (que
es susceptible de ser lastimado o

herido ya sea fisica o0 moralmente)

Contacto de TB.
Menores de 14
Antes tratado
Personal de salud

Penitenciarios

Nominal
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VI. MATERIAL Y METODOS

VI.1. Tipo de estudio

Se realizé un estudio descriptivo y retrospectivo, con el objetivo de determinar la
fuente secundaria, con la finalidad de determinar la Determinar la prevalencia de
tuberculosis pulmonar en tres centros de atencion primaria del area uno de Santo
Domingo Este. Enero 2018 — Noviembre 2018.

VI.2. Demarcacion geografica

El estudio se realiz6 en tres centros de atencién primaria.

VI.3. Universo
El universo estuvo constituido por todos pacientes registrados con tuberculosis en

entres centros de atencion primaria.

VI.4. Poblacion y Muestra
Se escogi6 una muestra de los pacientes con tuberculosis que recibieron

tratamiento en el periodo de estudio (2018).

VI.5. Criterios

VI.5.1. De inclusion.
1. Todos los pacientes que recibieron tratamiento en el servicio.
2. Pacientes que abandonaron el tratamiento de tuberculosis.

3. Ambo sexo.
VI.5.2. De exclusion.

1. Barrera de idiomas

2. Pacientes que no cumplieron con los criterios de inclusion.
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VI.6. Instrumento de recoleccion de datos.
Para la recoleccién de la informacion se diseiid un formulario por la sustentante
yaportaciones de asesores. El cuestionario contiene datos con las

variablesrelacionadas. (Ver anexos 1V.4.2.).

VI.4.7. Procedimiento.

El cuestionario fue llenado por la sustentante a partir de las informaciones
recolectadas a través de preguntas abiertas y cerradas a los pacientes con
tuberculosis, en centro de primer nivel de atencion El Tamarindo Margara Primero
antiguo Ceagana, centro de primer nivel de atencion Cancino Adentro, centro de
primer nivel atencion primaria José Francisco Pefia Gomez, Santo Domingo Este.
2018.

V1.4.8. Tabulacion.
La informacion fue tabulada a través de programas computarizados, tales como
Word, Excel y SPSS.

VI1.4.9. Andlisis.

Los datos obtenidos se analizaron en frecuencia simple.

VI.10. Aspectos éticos.

El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de
Helsinkiy*°las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas (CIOMS).“°El protocolo de estudio y los instrumentos disefiados para el
mismo fueron sometidos a la revision del Comité de Etica de la Universidad, a través
de la Escuela de Medicina y de la coordinacion de la Unidad de Investigacion de la
Universidad, asi como a la Unidad de Ensefianza delHospital Docente Dr. Dario
Contrerascuya aprobacion sera el requisito para el inicio del proceso de recopilacion
y verificacion de datos.

El estudio implicé el manejo de datos identificatorios ofrecidos por personal que

labora en el centro de salud (departamento de estadistica). Los mismos fueron

40



manejados con suma cautela, e introducidos en las bases de datos creadas con esta
informacion y protegidas por clave asignada y manejada Unicamente por la
investigadora. Todos los informantes identificados durante esta etapa fueron
abordados de manera personal con el fin de obtener su permiso para ser
contactadas en las etapas subsecuentes del estudio.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el estricto
apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad de los/as contenida en los
expedientes clinicos fue protegida en todo momento, manejandose los datos que
potencialmente puedan identificar a cada persona de manera desvinculada del resto
de la informacion proporcionada contenida en el instrumento. Finalmente, toda
informacion incluida en el texto del presente anteproyecto, tomada en otros autores,

fue justificada por su llamada correspondiente.
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VII. RESULTADOS.

Cuadro 1. Prevalencia de tuberculosis pulmonar en tres Centros de Atencion

Primaria del Area uno de Santo Domingo Este. Enero 2018 — Noviembre 2018.

Segun No. De casos por centros.

No. De casos por centro Frecuencia %

Centro Diagnostico y Atencion Primaria Villa Liberacion 20 55.6
Centro de atencion primaria El Tamarindo Malgara | 11 30.6
Centro de Atencion Primaria Cancino Adentro 5 13.8
Total 36 100.0

Fuente directa.

Segun el nimero de casos por centro en el 55.6 por cientose reporto en el Centro

Diagnostico y Atencion Primaria Villa Liberacion, el 30.6 por ciento en el Centro de

Atencion Primaria ElI Tamarindo Malgara | y el 13.8 por ciento en el Centro de

Atencién Primaria Cancino Adentro

Grafico 2. Prevalencia de tuberculosis pulmonar en tres Centros de Atencion Primaria

del Area uno de Santo Domingo Este. Enero 2018 — Noviembre 2018. Segin No. De

casos por centros.
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Cuadro 2. Prevalencia de tuberculosis pulmonar en tres Centros de Atencion

Primaria del Area uno de Santo Domingo Este. Enero 2018 — Noviembre 2018,

Segun edad.

Edad (afos) Frecuencia %
<20 5 18.9
20-29 9 25
30-39 7 194
40-49 3 8.3
50-59 6 16.7
=60 6 16.7
Total 36 100.0

Fuente directa.

El 25 por ciento de los pacientes tenian una edad comprendida entre 20 a 26

afos, el 19.4 por ciento entre 30 a 39 afios, el 18.9 por ciento menos a los 20 afos,

el 16.7 por ciento entre 50 a 59 afios y mayor a los 60 afios y el 8.3 por ciento entre

40 a 49 afnos.

Grafico 2. Prevalencia de tuberculosis pulmonar en tres Centros de Atencion Primaria

del Area uno de Santo Domingo Este. Enero 2018 — Noviembre 2018, Segin edad.
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Cuadro 3. prevalencia de tuberculosis pulmonar en tres Centros de Atencion Primaria

del Area Uno de Santo Domingo Este. Enero 2018 — Noviembre 2018. Segln sexo.

Femenino 20 55.6
Masculino 16 44 4

Fuente directa.

El 55.6 por ciento de los pacientes eran del sexo femenino y el 44.4 por ciento de

masculinos.

Grafico 3. Prevalencia de tuberculosis pulmonar en tres Centros de Atencion Primaria

del Area Uno de Santo Domingo Este. Enero 2018 — Noviembre 2018. Segun sexo.

Sexo

= Femenino

= Masculino

Fuente cuadro 3.

44



Cuadro 4. prevalencia de tuberculosis pulmonar en tres Centros de Atencion Primaria

del Area Uno de Santo Domingo Este. Enero 2018 — Noviembre 2018. Segln

escolaridad.

Escolaridad Frecuencia %
Primaria 0 0
Secundaria 11 30.6
Universitario 25 69.4
Total 36 100.0

Fuente directa.

El 69.4 por ciento de los pacientes eran universitarios y el 30.6 por ciento de

secundaria.

Cuadro 4. prevalencia de tuberculosis pulmonar en tres Centros de Atencion Primaria

del Area Uno de Santo Domingo Este. Enero 2018 — Noviembre 2018. Segun

escolaridad.

Fuente cuadro 4.
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Cuadro 5. prevalencia de tuberculosis pulmonar en tres Centros de Atencion Primaria

del Area Uno de Santo Domingo Este. Enero 2018 — Noviembre 2018. Segun habitos

toxicos.

Habitos téxicos. Frecuencia %
Tabaco 11 30.6
Drogas 5 13.9
Alcohol 19.4

Fuente directa.

El 30.6 de los habito toxicos de los pacientes es el tabaco, el 19.4 por ciento el

alcohol y el 13.9 por ciento las drogas

Grafico 5. Prevalencia de tuberculosis pulmonar en tres Centros de Atencion Primaria

del Area Uno de Santo Domingo Este. Enero 2018 — Noviembre 2018. Segun héabitos

toxicos.
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Cuadro 6. prevalencia de tuberculosis pulmonar en tres Centros de Atencion Primaria

del Area Uno de Santo Domingo Este. Enero 2018 — Noviembre 2018. Seglin método

diagnéstico.

Método diagnostico Frecuencia %
baciloscopia 18 50
Histopatologia 3 8.3
Pruebas moleculares 5.6
Radiografia 11 30.6
Solo clinica 2 5.6
Total 36 100.0

Fuente directa.

El 50 por ciento del método diagnostico utilizado fue la baciloscopia, el 30.6 por

ciento la radiografia, el 8.3 por ciento la histopatologia y el 5.6 por ciento la pruebas

moleculares y la clinica.

Grafico 6. Prevalencia de tuberculosis pulmonar en tres Centros de Atencién Primaria

del Area Uno de Santo Domingo Este. Enero 2018 — Noviembre 2018. Segin método

diagnéstico.
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Cuadro 7. prevalencia de tuberculosis pulmonar en tres Centros de Atencion Primaria
del Area Uno de Santo Domingo Este. Enero 2018 — Noviembre 2018. Seguln

comorbilidades.

Diabetes 4 111

Fuente directa.

El 11.1 por ciento de las comorbilidades presentada por los pacientes fue la

diabetes.

Grafico 7. Prevalencia de tuberculosis pulmonar en tres Centros de Atencién Primaria
del Area Uno de Santo Domingo Este. Enero 2018 — Noviembre 2018. Segun

comorbilidades.
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Cuadro 8. prevalencia de tuberculosis pulmonar en tres Centros de Atencion Primaria

del Area Uno de Santo Domingo Este. Enero 2018 — Noviembre 2018. Segln

ocupacion.

Ocupacioén Frecuencia %
Comerciante 1 2.8
Estudiantes 1 2.8
Taxista 1 2.8
Cocineros 1 2.8
Otros 1 2.8

Fuente directa.

El 2.8 por ciento de las ocupaciones de los pacientes eran entre comerciante,

estudiantes taxistas, cocineros y otros.

Cuadro 8. prevalencia de tuberculosis pulmonar en tres Centros de Atencion Primaria

del Area Uno de Santo Domingo Este. Enero 2018 — Noviembre 2018. Segln

ocupacion.
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Cuadro 9. prevalencia de tuberculosis pulmonar en tres Centros de Atencion Primaria

del Area Uno de Santo Domingo Este. Enero 2018 — Noviembre 2018. Segln

condicion viral.

Condicién viral Frecuencia %
Positivo 5 13.9
Negativo 18 50
Prueba no realizada 13 36.1
Total 36 100.0

Fuente directa.

El 50 por ciento de los pacientes su condicion viral su negativa, el 13.9 por ciento

positiva y el 36.1 por ciento se negaron a realizarse la prueba.

Grafico 9. Prevalencia de tuberculosis pulmonar en tres Centros de Atencién Primaria

del Area Uno de Santo Domingo Este. Enero 2018 — Noviembre 2018. Segun

Condicién viral.
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Cuadro 10. prevalencia de tuberculosis pulmonar en tres Centros de Atencion

Primaria del Area Uno de Santo Domingo Este. Enero 2018 — Noviembre 2018.

Segun nacionalidad.

Nacionalidad Frecuencia %
Dominicana 34 94.4
Haitiana 2 5.6
Total 36 100.0

Fuente directa.

El 94.4 por ciento de los pacientes eran de nacionalidad dominicana y el 5.6 por

ciento haitiana.

Grafico 10. Prevalencia de tuberculosis pulmonar en tres Centros de Atencion

Primaria del Area Uno de Santo Domingo Este

Segun nacionalidad.

Fuente cuadro 10.
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Cuadro 11. prevalencia de tuberculosis pulmonar en tres Centros de Atencion
Primaria del Area Uno de Santo Domingo Este. Enero 2018 — Noviembre 2018.

Segun signos y sintomas.

Signos y sintomas. Frecuencia %

Sudoracion nocturna 20 55.6
Pérdida de peso 29 80.6
Fiebre 26 72.2
Tos 34 94.4
Catarro 30 83.3

Fuente directa

El 94.4 por ciento de los sintomas presentado por los pacientes fue tos, el 83.3 por
ciento de los pacientes catarro, el 80.6 por ciento pérdida de peso, e 72.4 por ciento

fiebre y el 55.6 por ciento sudoracion nocturna.

Grafico 11. Prevalencia de tuberculosis pulmonar en tres Centros de Atencion
Primaria del Area Uno de Santo Domingo Este. Enero 2018 — Noviembre 2018.
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Cuadro 12. prevalencia de tuberculosis pulmonar en tres Centros de Atencion

Primaria del Area Uno de Santo Domingo Este. Enero 2018 — Noviembre 2018.

Segun BCG.

BCG Frecuencia %
Si 29 80.6
No 7 194
Total 36 100.0

Fuente directa

El 80.6 por ciento de los pacientes se le aplico la BCG y el 19.4 por ciento no.

Grafico 12. Prevalencia de tuberculosis pulmonar en tres Centros de Atencion

Primaria del Area Uno de Santo Domingo Este. Enero 2018 — Noviembre 2018.
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Fuente cuadro 12.
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Cuadro 13. prevalencia de tuberculosis pulmonar en tres Centros de Atencion
Primaria del Area Uno de Santo Domingo Este. Enero 2018 — Noviembre 2018.

Segun lugar de diagnéstico del paciente.

Lugar de diagndstico del paciente Frecuencia %

Contrareferido 20 55.6
Consulta 16 44.4
Total 36 100.0

Fuente directa.

El 55.6 por ciento de los pacientes diagnosticado contraferidos y el 44.4 por ciento de

consulta.

Grafico 13. Prevalencia de tuberculosis pulmonar en tres Centros de Atencion
Primaria del Area Uno de Santo Domingo Este. Enero 2018 — Noviembre 2018.
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Cuadro 14. prevalencia de tuberculosis pulmonar en tres Centros de Atencion
Primaria del Area Uno de Santo Domingo Este. Enero 2018 — Noviembre 2018.

Segun antecedentes de tratamiento.

Antecedentes de tratamiento. Frecuencia %
Nuevo 33 91.7
Recaida 3 8.3
Total 36 100.0

Fuente directa.

El 91.7 por ciento de los pacientes los antecedentes de tratamiento fue nuevo y el 8.3
por ciento por recaida.

Grafico 14. Prevalencia de tuberculosis pulmonar en tres Centros de Atencion
Primaria del Area Uno de Santo Domingo Este. Enero 2018 — Noviembre 2018.
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Fuente cuadro 14.
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Cuadro 15. prevalencia de tuberculosis pulmonar en tres Centros de Atencion

Primaria del Area Uno de Santo Domingo Este. Enero 2018 — Noviembre 2018.

Segun poblacion vulnerable.

Poblacion vulnerable. Frecuencia %

Si 13 36.1
No 23 63.9
Total 36 100.0

Fuente directa.

El 63.9 por ciento de la poblacion no eran vulnerables y el 36.1 por ciento si.

Grafico 15. Prevalencia de tuberculosis pulmonar en tres Centros de Atencion

Primaria del Area Uno de Santo Domingo Este. Enero 2018 — Noviembre 2018.
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Cuadro 16. prevalencia de tuberculosis pulmonar en tres Centros de Atencion

Primaria del Area Uno de Santo Domingo Este. Enero 2018 — Noviembre 2018.

Segun tipo de persona vulnerable.

Tipo de persona vulnerable. Frecuencia %

Contacto de TB. 4 111
Menores de 14 2 5.6
Antes tratado 3 8.3
Personal de salud 1 2.8
Penitenciarios 1 2.8

Fuente directa.

El 11.1 por ciento de los tipos de persona vulnerable fue por contacto de TB, el

8.3 por ciento los antes tratados, el 5.6 por ciento menores de 14 afios y el 2.8 por

ciento personal de salud y penitenciario.

Grafico 16. Prevalencia de tuberculosis pulmonar en tres Centros de Atencion

Primaria del Area Uno de Santo Domingo Este. Enero 2018 — Noviembre 2018.
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VIIl. DISCUSION

El 25 por ciento de los pacientes tenian una edad comprendida entre 20 a 26
afos.Relacionandose con el estudio realizado por Correa Ponton, Viviana Lucrecia et
al, en el Centro de Salud de Guayaquil, Ecuador en el afio 2017, donde el 23 por
ciento de los pacientes tenian una edad comprendida entre 18 a 25 afios.

El 55.6 por ciento de los pacientes eran del sexo femenino. Coincidiendo con el
estudio realizado por De La Cruz Vargas Jhony en el Hospital Nacional
HipolitoUnanue Lima Pera en el afio 2016, donde el 56.9 por ciento de los pacientes
eran del sexo femenino.

El 94.4 por ciento de los sintomas presentado por los pacientes fue tos.
Relacionandose con el estudio realizado por De La Cruz Vargas Jhony en el Hospital
Nacional HipolitoUnanue Lima Pera en el afio 2016, donde el 78.5 por ciento de los
sintomas presentado por los pacientes fue la tos.

El 80.6 por ciento de los pacientes se les aplico la BCG. Coincidiendo con el estudio
realizado por Castillo Avila et al, en la Universidad Industria de Santander, Colombia
en el aflo 2013, donde el 93.1 por ciento de los pacientes de los pacientes les
aplicaron la vacuna del BCG.

El 11.1 por ciento de las comorbilidades presentada por los pacientes fue la diabetes.
En un estudio realizado por Milton Jam Rivero et al; en el Hospital Dr. Gustavo
Aldereguia Lima, Cienfuego, Cuba, en el afio 2017, donde el 25 por ciento de las
comorbilidades presentadas por los pacientes fue la diabetes.

El 30.6 de los habito téxicos de los pacientes es el tabaco. relacionandose con el
estudio realizado por Freddy Heriberto Llerena Llerenaen la Universidad Central de
Ecuador en el afio 2015 donde el 45 por ciento de los habitos téxicos presentados
por los pacientes fue el tabaco.

El 80.6 por ciento de los pacientes se le aplico la BCG. Coincidiendo con el estudio
realizado por Freddy Heriberto Llerena Llerena en la Universidad Central de Ecuador
en el afio 2015, donde el 86.3 por ciento de los pacientes se les aplico BCG.

El 91.7 por ciento de los pacientes los antecedentes de tratamiento fue nuevo.

Relacionandose con el estudio realizado por Freddy Heriberto Llerena Llerena en la
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Universidad Central de Ecuador en el afio 2015, el 99.3 por ciento de los
antecedentes de tratamiento en los pacientes es nuevo.

El 11.1 por ciento de los tipos de persona vulnerable fue por contacto de TB.
Coincidiendo con el estudio realizado por Albero Rubi Garcia en la Universidad
Veracruzana en el aflo 2016, donde el 52 por ciento de los tipos de personas

vulnerables fue por contactos de TB.
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IX. CONCLUSIONES

1.

Segun el nimero de casos por centro en el 55.6 por ciento se report6 en el
Centro Diagnostico y Atenciéon Primaria Villa Liberacion.
El 25 por ciento de los pacientes tenian una edad comprendida entre 20 a 26

anos.

3. EI 55.6 por ciento de los pacientes eran del sexo femenino.

El 94.4 por ciento de los pacientes eran de nacionalidad dominicana.

5. El 2.8 por ciento de las ocupaciones de los pacientes eran entre comerciante,

© © N o

estudiantes taxistas, cocineros y otros.

El 69.4 por ciento de los pacientes eran universitarios.

El 30.6 de los habito téxicos de los pacientes es el tabaco.

El 50 por ciento del método diagnostico utilizado fue la baciloscopia.

El 11.1 por ciento de las comorbilidades presentada por los pacientes fue la
diabetes.

10.EI 50 por ciento de los pacientes su condicion viral su negativa.

11.EI1 94.4 por ciento de los sintomas presentado por los pacientes fue tos.

12.EI 80.6 por ciento de los pacientes se le aplico la BCG.

13.EI 55.6 por ciento de los pacientes diagnosticado contraferidos.

14.El 91.7 por ciento de los pacientes los antecedentes en los programas eran

nuevos.

15.El 63.9 por ciento de la poblacion no eran vulnerables.

16.El 11.1 por ciento de los tipos de persona vulnerable fue por contacto de TB.
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X. RECOMENDACIONES

Los casos positivos en la comunidad. Brindar mas informacion a la comunidad
para evitar contagios, y hacer menos susceptible a la poblacion.

Enfocarse en programas de promocion que ayuden a evitar la trasmision de la
enfermedad.

Aumentar la captacion de sintomaticos respiratorios tanto en el centro de
salud como en la comunidad.

Realizar sensibilizacién en los Centro de Primer Nivel de Atencion para
realizar un diagndstico oportuno.

integrar los diferentes ministerios para colaborar con la mejora de las
condiciones de los pacientes en su enfoque laboral.

Contribuir con apoyo nutricional a los pacientes y familiares de los diferentes
programas.

Realizar intervenciones en las diferentes entidades como escuelas de todos
los niveles, clubes, asociaciones comunitarias.

Sugerir al personal que brinde charlas educativas sobre la importancia y

posibles consecuencias al abandonar el tratamiento.
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XII. ANEXOS
XII.1. Cronograma

Seleccion del tema Abril
Busqueda de referencias Abril
Elaboracion del anteproyecto Abril
Sometimiento y aprobacion

. . . Mayo
Recoleccion de la informacion
Tabulacién y analisis de la informacion

_ _ Mayo

Redaccion del informe
Revisién del informe Junio
Encuadernacion o Julio

-7 o .
Presentacion o~ Julio
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XIl.2. Instrumento de recoleccion de datos

PREVALENCIA DE TUBERCULOSIS PULMONAR EN TRES CENTROS DE
ATENCION PRIMARIA DEL AREA UNO DE SANTO DOMINGO ESTE. ENERO
2018 — NOVIEMBRE 2018.

1.

2.

Edad:  afios

Sexo: Masculino___ femenino_____

Escolaridad: Primario_ Secundario_ Técnico_____ Universitario__
Habitos toxicos: Alcohol  Tabaco  Drogas  Otros

Métodos diagnésticos:Baciloscopia_ Radiografia_ Cultivo__ Clinica____

Comorbilidades:

Ocupacion: Comerciante Estudiante Taxista
Cocineros Otros

Condicion viral: Positivo Negativo Prueba no realizada

Nacionalidad: Dominicana Haitiana

10.Signos y sintomas: Sudoracion nocturna Pérdida de peso

Fiebre Tos Catarro

11.BCG. Si No

12.Lugar de diagndstico del paciente: Contraferido consulta

13. Antecedentes de tratamiento: Nuevo Recaida

14.Poblaciéon vulnerable: Si No

15.Tipo de persona vulnerable: Contacto de TB Menores de 14 Antes

tratado Personal de salud Penitenciarios
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XI1.3 Costos y recursos

VI11.3.1. Humanos

Sustentante: uno
Asesores: dos
Digitadores

V.3.2. Equipos y materiales Cantidad Precio (RD) Total
Papel bond 20 (8 ¥2 X 11) 3 resmas 200.00 600.00
Lapices 6 unidades 10.00 60.00
Borras 3 unidades 10.00 30.00
Boligrafos 6 unidades 30.00 180.00
Sacapuntas 2 unidades 40.00 80.00
Computadora:

Hardware:
Intel® Core™ i5-2100 3.10 GHz.
4.00 GB RAM.
Impresora HP all in one.
Software:
Microsoft Windows 8. 2 unidades
Microsoft Word 2013.
IBM SPSS 9.
Presentacion:
Proyector SVGA/HDMI LG.
Cartuchos HP 122 1,500.00 3,000.00

V.3.3. Informacion
Libros, Revistas, Articulos online
Otros documentos

V.4.3.4. EconGbmicos

Inscripcion de anteproyecto tesis UASD 10,000.00
Papeleria (copias) 4 3,400.00
Encuadernacion Informes 13,000.00
Alimentacion y Transporte 5,200.00

7,000.00

42,750.00

Imprevistos (10%) 4,275.00
Total 47.025.00

* Los costos totales de la investigacion fueron cubiertos por el sustentante.
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XlIl.4.Costos y recursos

Sustentante

Dra. Minerva Mena Camilo

Asesores
Dra. Claridania Rodriguez Berroa Dra. Venencia Contreras
(Metodoldgica) (Clinica)
Jurado:
Dr. Omar Caraballo Dra. Yajaira Cierra

Autoridades:

Dra. Gladys Soto Dra. Isabel Diaz
Coordinadora de Residencia Jefa de Medicina Familiar y Comunitaria

Dra. Glendis Ozuna Feliciano
Jefa de Ensefianza

Dra. Claridania Rodriguez Dr. William Duke
Directora de la Escuela de Medicina Decano Facultad de Ciencias de la Salud

Fecha de presentacion:

Calificacion:
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