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Resumen

La tuberculosis pulmonar es una problematica a nivel mundial, la cual tiene
mayor prevalencia de casos en paises latinoamericanos; su medio de
transmision es via area, por medio de gotitas expulsando bacilos tuberculosos
en el entorno. Objetivo: Determinar la prevalencia de tuberculosis pulmonar
en pacientes que acuden a un centro de salud de la ciudad de Guayaquil.
Metodologia: Estudio descriptivo, transversal, cualitativo, de tiempo
retrospectivo, como instrumento la guia de observacion indirecta, dirigida a
todos los pacientes diagnosticados con tuberculosis pulmonar sensible,
multidrogorresistentes (MDR) y extremadamente resistente (X-DR) durante el
periodo marzo 2017 a septiembre 2021. Resultados: Con un total de 120
pacientes, se determind tienen una edad media de 41,2 afios, predominio del
sexo masculino 74% (n=89), la mayor parte de la poblacién pertenecia a la
parroquia Tarqui 93% (n=111). EIl principal factor predisponente fue la
Diabetes Mellitus 73% (n=40). Las pruebas mas utilizadas para diagnosticar
esta patologia fueron las baciloscopias 69% (n=120). El tipo mas frecuente de
tuberculosis fue la sensible con 97,5% (n=117). Conclusién: La tuberculosis
pulmonar es adquirida con mayor frecuencia en pacientes con Diabetes
Mellitus, siendo asi el mayor factor predisponente en la investigacion, la
primera prueba para detectar esta patologia es la baciloscopia, pero el
implementar el uso de otros medios diagndsticos ayudaria a tener un analisis
veridico.

Palabras Clave: Tuberculosis, pulmonar, mycobacterium, baciloscopia,

Diabetes, multidrogorresistente.
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Abstract

Pulmonary tuberculosis is a worldwide problem, which has a higher prevalence
of cases in Latin American countries; its means of transmission is airbone,
through droplets expelling tubercle bacilli into the environment. Objective: To
determine the prevalence of pulmonary tuberculosis in patients attending a
health center in the city of Guayaquil. Methodology: Descriptive, cross-
sectional, qualitative, retrospective study, as an instrument was the indirect
observation guide, directed to all patients diagnosed with sensible, multidrug-
resistant (MDR) and extensively drug-resistant (X-DR) pulmonary tuberculosis
during the period March 2017 to September 2021. Results: With a total of 120
patients, it was determined to have a mean age of 41.2 years, predominantly
male 74% (n=89), most of the population belonged to the Tarqui parish 93%
(n=111), the main predisposing factor was Diabetes Mellitus 73% (n=40). The
most common tests used to diagnose this pathology were smear microscopy
69% (n=120). The most frequent type of tuberculosis was sensitive with 97.5%
(n=117). Conclusion: Pulmonary tuberculosis is more frequently acquired in
patients with Diabetes Mellitus, thus being the major predisposing factor in the
research, the first test to detect this pathology is the bacilloscopy but
implementing the use of other diagnostic means would help to have a truthful
analysis.

Keywords: Tuberculosis, pulmonary, mycobacteria, bacilloscopy,

Diabetes, multidrug-resistant.
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Introduccioén

A nivel mundial la tuberculosis pulmonar, es una enfermedad que continda
afectando a la poblacion vulnerable, esta es causada por el Mycobacterium
tuberculosis que en su mayoria afecta a los pulmones” (1). La infeccidon se
adquiere por inhalacion de pequefios nucleos de gotitas (1-5 micras de
diametro) que contienen pocas micobacterias y que son capaces de alcanzar
los alvéolos (2). Su presentacion clinica mas frecuente es pulmonar, y se
manifiesta por medio de pérdida ponderal, febricula, tos y expectoracion

(hemoptoica o no) (3).

En el mundo, alrededor de 9,9 millones de personas desarrollaron tuberculosis
en el 2020, y aproximadamente 1,5 millones de personas murieron a causa
de esta infeccion, incluidas 214 000 personas infectadas con el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) (4), puesto que ésta al disminuir las
defensas, complica el cuadro de salud de los pacientes (5). En cuanto al riesgo
del desarrollo de tuberculosis, esta es mayor en pacientes con un sistema
inmunoldgico debilitado y otros factores como alcoholismo, enfermedad renal
cronica o diabetes mellitus (DM) (6), mas aun cuando existe un control
glucémico deficiente ya que disminuye la funcion inmunitaria y aumenta la

sensibilidad a la infeccion tuberculosa (7).

En Ecuador, segun la OMS para el afio 2017 se tenia estimado 7200 casos,
sin embargo, la brecha entre lo estimado y notificado fue de 906 casos (1).
Posteriormente en el afio 2018, se notifican 6094 casos de tuberculosis
sensible, los cuales representaron una incidencia de 34,53/100.000 habitantes
(1). Siendo este, un problema importante a nivel del Ministerio de Salud
Pulblica, considerando que se han implementado diversas estrategias para
prevenir y lograr erradicar esta patologia. Entre ellos métodos para el
diagnéstico de TB latente y activa. La baciloscopia con tincion de Zielh
Nielssen, el cultivo del microorganismo para TB activa y por ultimo la PCR en

tiempo real MTB/RIF, utilizado para el diagnostico en cierto tipo de poblacion



en riesgo de tener TB multidrogo-resistente (8), este ultimo representando un
desafio para el personal que opera en los programas nacionales de TB (9).

Si bien es cierto se requiere de un diagndstico temprano y un tratamiento
adecuado, es también una herramienta clave la prevencion (9), la cual solo es
posible por medio de la implementacion de nuevas estrategias que permitan
llegar a la poblacion, como el uso de nuevas tecnologias, asi como la
aplicacion de planes de cuidados individualizados por parte del personal de
enfermeria, es decir intervenciones mas centradas en el paciente como ser
unitario, que faciliten la adherencia al tratamiento, y permitan recoger sus
impresiones o dudas sobre el tratamiento, asi como la busqueda de los

factores que los motivan a llevar conductas de riesgo para su salud (10).

Es por tal motivo que nuestro estudio se enfoca en determinar la prevalencia
de tuberculosis pulmonar en los pacientes que acuden al centro de salud; con
el fin de aportar datos y cifras sobre los casos y que dicha informacién facilite
posteriormente al establecimiento en la implementacion de medidas
preventivas basadas en las necesidades que se van hallando a lo largo del
estudio y que dichas estrategias como las mencionadas anteriormente,
favorezcan la continuidad del tratamiento por parte de los usuarios. Y asi
acercarnos a la Estrategia “Fin de la TB” asociada a los Objetivos de
Desarrollo Sostenible (ODS), los cuales incluyen 3 indicadores: reducir la
mortalidad, el nimero de casos nuevos, y garantizar que la poblacién no

incurra en costos catastréficos como resultado de esta condicién (4).



Capitulo |

1.1 Planteamiento del problema

El descubrimiento del Mycobacterium tuberculosis por el Dr. Robert Koch fue
un paso importante para el control y eliminaciéon de la tuberculosis. Sin
embargo, un siglo después, esta enfermedad sigue siendo un problema
mundial de salud publica que, a pesar de ser prevenible y curable, aun no
puede ser erradicado. En la actualidad, de los 9 millones de casos nuevos por
afo, tan solo se detectan 6 millones, lo cual refleja la falta de busqueda y
deteccidén temprana de casos para cortar la cadena de transmision y reducir
la mortalidad (11).

La OMS estima que cerca de 10 millones de personas enfermaron de
tuberculosis en el 2020, y un total de 1,5 millones de personas murieron por
esta infeccion (12). Del mismo modo, de acuerdo con cifras del informe
regional de tuberculosis, se estimo que en el 2019 hubo 290 000 casos nuevos
y recaidas de TB en la Region de las Américas. Cuya cifra representaba un
aumento con respecto al 2018, cuando hubo 282 000 casos (13).

En el 2019 se indic6 que el 88,1% de los casos de TB en las Américas se
encontraban en 12 paises. Un poco mas de la mitad se concentraban
principalmente en tres paises: Brasil (33,1%), Peru (13,4%) y México (10,3%).
Con respecto a Ecuador, en el mismo afio se estimé alrededor de 7900 casos,
representando el 2,7% y ubicandose como sexto pais de la regiéon con una
carga alta de tuberculosis (13). Entre las provincias del Ecuador con mayor
incidencia de Tuberculosis sensible: ubicada en primer lugar se encuentra
Guayas con 55% (3.354 casos), en segundo lugar, El Oro con 7% (444 casos)

y en tercer lugar Los Rios con 6% (367 casos) (1).

Si bien es cierto, el confinamiento ocasionado por la pandemia del COVID-19
impactd en el control y prevencion de la TB, esta incrementd también los

determinantes sociales que favorecen la TB en poblaciones vulnerables; como



los bajos recursos econdmicos, y ciertas condiciones de salud, como diabetes
y VIH, comorbilidades que no pudieron ser bien controladas. Es por ello, que
se vuelve necesario que los servicios de salud diagnostiquen tempranamente
la TB, con el fin de que los pacientes puedan recibir tratamiento
preventivo/curativo, control de comorbilidades si existiesen, evitar el contagio
de contactos, multirresistencia bacteriana y finalmente reducir la carga de

tuberculosis en la regién y el mundo (14).



1.2 Preguntas de investigacion

¢ Cudles son las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con
tuberculosis pulmonar?

¢, Cudles son los métodos de diagndstico utilizados en los pacientes con
tuberculosis pulmonar?

¢,Cual es el tipo de tuberculosis (sensible, multirresistente (TB MDR) o
extremadamente resistente (TB XDR) diagnosticada en los pacientes que
acuden al centro de salud?

¢ Cudles son los factores que predisponen el desarrollo de tuberculosis

pulmonar en dichos pacientes?



1.3 Justificacién

La tuberculosis pulmonar es una enfermedad infectocontagiosa, que hasta la
actualidad no logra ser erradicada, y por la cual, la poblacion ecuatoriana se
ha visto afectada debido a la presencia de nuevos casos que favorecen la

propagacion de la enfermedad y la continuacion de la cadena de transmision.

El presente estudio tiene como objetivo identificar la prevalencia de
tuberculosis pulmonar en pacientes que acuden al centro de salud, aportando
de esta manera cifras y datos sobre los casos sensibles y resistentes; fracasos
y abandonos; asi como de los métodos de diagndsticos utilizados. Facilitando
posteriormente al establecimiento de salud la implementacion de medidas
preventivas que contrarresten la tuberculosis, y favorezcan la adherencia al

tratamiento por parte de los usuarios.

Asi mismo, cabe mencionar al personal de enfermeria como otro beneficiado,
puesto que, al ser los encargados del programa de control de la tuberculosis,
el conocimiento sobre este tema es fundamental para realizar actividades de
prevencion; y son estas actividades las cuales solo son posibles, si estamos
informados sobre el tema y la situacion actual del programa en el centro de

salud.

Es por ello, que este estudio es de importancia para dar a conocer la
problematica, y brindar informacion necesaria sobre la TB pulmonar que cada
dia va en aumento y necesita de conocimiento y compromiso para detenerla;
logrando asi que este y todos aquellos estudios enfocados en la tuberculosis
sean una puerta hacia el desarrollo de nuevas estrategias que pongan fin a la
cadena de transmision, logrando una de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible de la OMS que busca “poner fin a la epidemia de tuberculosis (TB).
Reducir su incidencia en un 80% y el nimero de muertes en un 90% para el
ano 2030” (15).



1.4 Objetivos:

1.4.1 Objetivo general:
Determinar la prevalencia de tuberculosis pulmonar en pacientes que acuden

a un centro de salud de la ciudad de Guayaquil

1.4.2 Objetivos especificos:

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con
tuberculosis pulmonar.

e Mencionar los factores que predisponen el desarrollo de tuberculosis
pulmonar en los pacientes que acuden al centro de salud.

e Definir los métodos de diagndstico utilizados en los pacientes con
tuberculosis pulmonar.

e Especificar el tipo de tuberculosis pulmonar que presentan los
pacientes que acuden al centro de salud.



Capitulo Il
Fundamentacién conceptual

2.1 Antecedentes de la investigacion

La tuberculosis es comun en todo el mundo y afecta principalmente a adultos
en sus mejores afos (12). Sin embargo, cualquier persona
independientemente de su sexo o edad esta en riesgo. Es asi como, de
acuerdo con varios estudios, incluyendo el de Karuniawati en la revista india
de tuberculosis, el numero de pacientes masculinos (54,7%) que enfermaron
de TB, fue mayor que en mujeres (45,3%). Puesto que el hombre tiene mayor
riesgo de ser infectado debido a las diferencias en los roles sociales,
comportamientos de riesgo, y actividades, como viajes con mas frecuencia;
contactos sociales; y mas tiempo en entornos que pueden ser propicio para la
transmision de la TB (16).

Por el contrario, otros investigadores sefialan al sexo femenino como un factor
de riesgo para presentar TB pulmonar, debido a que las menstruaciones y el
parto pueden llegar a producir anemias por las pérdidas heméticas
importantes, lo que, unido a factores de inmunodepresion, conduce al
contagio de la entidad clinica (17). Con respecto a los sintomas, de acuerdo
a Orozco-Andrade y Acosta, tal y como lo muestra la bibliografia, la tos, la
expectoracion, la pérdida ponderal y la fiebre son los sintomas que se

presentan con mas frecuencia (18).

Por otra lado, un estudio de la revista biomédica de Colombia menciona que,
entre los factores asociados a recaidas se encuentran el desempleo (47%), el
bajo nivel socioeconomico (66,7%) y el bajo nivel educativo (39,7%), los
cuales mostraron una mayor prevalencia entre los casos, lo que concuerda
con el informe publicado por Millet en 2012 sobre factores que afectan la
epidemiologia de la tuberculosis, donde menciona la pobreza, el
hacinamiento, la desnutricion, junto con otras desigualdades sociales, y el

abuso de drogas o alcohol (19).



Asi mismo, Navarro en la Revista chilena de radiologia, indica que el factor
de riesgo mas fuerte conocido es la co-infeccion con el VIH y Mycobacterium
tuberculosis tanto para la progresion inmediata como tardia de la infeccion de
tuberculosis activa. El riesgo de progresion de la enfermedad en las personas
coinfectadas es del 5 -10% por afio. En dicho estudio, los pacientes con VIH,
en conjunto, presentaron 3,6 veces mas riesgo de tener un cultivo positivo
para tuberculosis (20). De igual manera, Marrero y Quintero coinciden con los
estudios ya mencionados en que las enfermedades cronicas, como diabetes,
cancer, hemofilia y el sida, son factores que predisponen el desarrollo de la
TB (17). La cual, debido al dafio pulmonar, favorece la vulnerabilidad que
conlleva al riesgo de padecer diferentes patologias como el coronavirus. Sin
embargo, existen inconvenientes adicionales en base a la incorreccion hacia
el diagnéstico, seguimiento, tratamiento y nuevos estudios de medicamentos,

ensayos de vacunas para evitar y erradicar el Sars- Cov2 (21).
Estadisticamente, la predominancia global de casos por tuberculosis y el

aumento de COVID-19 indica mas probabilidad de que la coinfeccién sea un

acontecimiento coincidente mas que una agrupacion causal (21).
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2.2 Marco conceptual

Historia.
En 1834, Johann Schonlein adopto6 el término "tuberculosis” sin embargo el
Mycobacterium tuberculosis pudo haber existido ya hace tres millones de
afos. La tuberculosis (TB) era llamada “phthisis” en la antigua Grecia, “tabes”
en la antigua Roma y “schachepheth” en el antiguo hebreo. En 1700, la
tuberculosis fue conocida como “la peste blanca” por la palidez que causaba
en los pacientes. La TB se llamaba comunmente “consuncion” en el siglo XIX,
incluso después de que Schonlein la llamara tuberculosis. Durante este
tiempo, TB también fue llamado el “Capitan de todos estos hombres de

muerte”.

Durante la Edad Media, la tuberculosis del cuello y los ganglios linfaticos se
llamaba “scofula”. Se creia que Scofula era una enfermedad diferente de la
TB en los pulmones (22). Robert Koch: En 1890 desarroll6 una glicerina
extracto del bacilo tuberculoso como remedio para la tuberculosis llamado
tuberculina. no fue efectivo, pero luego se adaptd como prueba para la

tuberculosis asintomatica (23).

Definicion
Mycobacterium tuberculosis, el agente etiolodgico de la tuberculosis (TB),es el
anico capaz de causar la muerte (24). Entre sus presentaciones (M. microti,
M. canetti, M. tuberculosis, M. africanum, M. caprae, M. pinnipedi) la que
mayor se presenta es la M. tuberculosis, que puede afectar tanto pulmonar

como extra-pulmonarmente (1).

Las micobacterias son pequefios bacilos aerébicos que crecen lentamente.
Se distinguen por su envoltura celular compleja y rica en lipidos, responsable
de su caracterizacion como resistentes a los acidos (es decir, resistentes a la
decoloracién acida después de la tincién con carbopulfucina) y su resistencia
relativa a la tincion de Gram. La infeccidbn micobacteriana mas comun es la

tuberculosis; entre otras, la lepra y diversas infecciones micobacterianas
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similares a la tuberculosis, por ejemplo, causadas por el complejo bacteriano
Mycobacterium avium (25,26).

Tuberculosis pulmonar

Los pacientes con TB pulmonar de tipo adulto tienen muchas mas
probabilidades de mostrar cavitacion pulmonar (creada cuando el material
caseoso se licua) que erosiona los bronquios. Dentro del entorno extracelular
anico de las cavidades, las defensas del huésped son ineficaces y las
bacterias se multiplican en grandes cantidades. Debido a que las cavidades
estan abiertas y descargan su contenido en los bronquios cercanos, estas
mismas bacterias son directamente transmisibles al aire exterior cuando el

paciente tose.

Las personas con antecedentes de tuberculosis pulmonar no tratada o tratada
de manera inadecuada o una cicatriz pulmonar de "alto riesgo" (anomalia
fibronodular en la zona superior del pulmén) en la radiografia de térax tienen
una carga bacilar mas alta, aunque "latente", que aquellos sin dicha carga.
una historia/radiografia y estar en mayor riesgo de reactivacion de la TB (2).
El Bacilo Koch (BK) va a poder diseminarse a partir de estas lesiones
cavernosas, esencialmente. Estos pacientes, en los que el examen directo de
Sus secreciones es positivo, son los que contagian. La evolucidén espontanea
de esta patologia es mortal en un tercio de los casos, aproximadamente; otro
tercio evolucionara hacia una tuberculosis crénica que permitird el contagio y
la diseminacion del bacilo y, por altimo, otro tercio se curara espontdneamente
(27).

Tuberculosis multidrogoresistente (MDR)

Como sucede con otras bacterias la Mycobacterium tuberculosis tiene la
capacidad de desarrollar resistencia a los efectos de los farmacos. La
resistencia fue reconocida tras la introduccién del primer farmaco
antituberculoso, la estreptomicina, al final de los afios 40. El rapido desarrollo
de resistencias a la monoterapia condujo, con la finalidad de combatirlas, a la
aparicion de multiples farmacos cuya combinacién constituye en la actualidad

la piedra angular del tratamiento frente a la tuberculosis (28).
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Tuberculosis extremadamente resistente (XDR)

La tuberculosis extremadamente resistente (XDR TB) es un tipo poco comun,
es causada por bacterias de la TB que son resistentes a la isoniazida y la
rifampicina, asi como a la fluoroquinolona e inyectables de segunda linea
(amikacina, capreomicina y kanamicina) (29).

Debido a que la TB XDR es resistente a los medicamentos contra la TB mas
potentes, los pacientes tienen opciones de tratamiento que son mucho menos
efectivas, por lo que los resultados en su tratamiento son menos favorables
(29).

La TB extremadamente-resistente es de especial preocupacion para las
personas con infeccién por VIH u otras afecciones que pueden debilitar el

sistema inmunitario (29).

Comorbilidades
Diabetes mellitus (DM)
La diabetes mellitus (DM) es uno de los factores de riesgo mas importantes
en el deterioro de la tuberculosis. Desde principios del siglo XX, se han
observado una asociacién entre diabetes y tuberculosis, aunque todavia es
dificil determinar si la diabetes precede a la TB o la tuberculosis es la que
causa las manifestaciones clinicas de la diabetes. Las personas con diabetes
mellitus tienen un trastorno de la respuesta inmunitaria del cuerpo para facilitar
la infeccion de Mycobacterium tuberculosis y causar la enfermedad por lo que
las personas con diabetes tienen un riesgo de 2 a 3 veces mayor de
enfermedad de tuberculosis pulmonar que los pacientes sin diabetes (30).

Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH)

El VIH es una infeccion que afecta a las células del sistema inmunitario.
Cuando hay varias copias del VIH circulando por la sangre se le denomina
carga viral y disminuye la cantidad de linfocitos T CD4. Lo cual conlleva a la
disminucién de defensas de la persona infectada y éste se vea afectado por
cualquier enfermedad oportunista como la tuberculosis pulmonar y por ende
complicar el cuadro de salud de la persona. La asociacion de VIH/SIDA y la

tuberculosis es un tema de salud publica a nivel mundial y nacional y se
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concentra mas en la poblacion desinformada e incapaz de tomar conciencia

de éstas enfermedades mortales (5).

Persona privada de libertad (PPL)

La tuberculosis (TB) afectd en el afio 2019 al 56% de los hombres mayores
de 15 afios en el mundol y la poblacion penitenciaria mas vulnerable es la
masculina de estratos socioecondmicos bajos con limitado acceso a los
servicios de salud y educacion, consumidores consuetudinarios de alcohol,
tabaco y drogas; vagabundos, enfermos mentales y que viven en la ilegalidad.
Ademas de las caracteristicas psicobiolégicas de los privados de libertad,
también influye el ambiente de los centros penitenciarios, considerados como
“reservorios de TB”, por ser lugares cerrados con superpoblacion, violencia,
condiciones higiénicas y sanitarias deficientes, que incluyen la mala
ventilacion e iluminacion, que facilitan la transmision de la TB y otras
enfermedades de origen infeccioso como el VIH. La prevalencia de TB en
carceles es hasta 100 veces mas alta que en la poblacion general y con 24%
de multirresistencia (MDR) (31).

Epidemiologia
En el 2020, 1,5 millones de personas fallecieron a causa de tuberculosis (entre
estas 214 000 padecian de VIH). En el mundo, es la treceava causa de muerte
y la enfermedad infecciosa mas letal después del COVID-19 (por encima del
VIH/Sida) (12). La OMS estimé que en el 2019 hubo 290 000 casos nuevos y
recaidas de TB en la Region de las Américas (1).

En Ecuador, en el afio 2018, se notifican 6094 casos de tuberculosis sensible,
los cuales representaron una incidencia de 34,53/100.000 habitantes (1). En
el 2019, 13 paises de la Region notificaron un total de 138 casos de
tuberculosis extensamente resistente (TB XDR). Peru notific6 casi dos
terceras partes del total, con 89 casos (64,4%), seguido de Ecuador, con 13
casos (9,4%), y Brasil, con 12 casos (8,6%). Estas cifras fueron similares a las
del 2018, cuando se comunicaron 137 casos de TB XDR (13).
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Las Américas (2,9%), junto con Europa (2,5%), son las regiones con la carga
mas baja de TB del mundo. Sin embargo, la pandemia de COVID-19 ha hecho
peligrar los logros alcanzados en la lucha para poner fin a la enfermedad para
2050 (14).

En el mundo se estima que, en el afio 2020, 9,9 millones de personas
enfermaron de tuberculosis: de los cuales 5,5 millones (hombres) y 3,3
millones (mujeres). La tuberculosis esta presente en todos los paises y grupos
de edad (12).

En el 2019 se estim6 que 88,1% de los casos de TB en las Américas se
encontraban en 12 paises. Un poco mas de la mitad se concentran en tres
paises: Brasil (33,1%), Peru (13,4%) y México (10,3%) (13).

Las mejores estimaciones sugieren que la poblacibn menor de 15 afios
deberia corresponder a cerca del 10% de toda la carga de la enfermedad por
tuberculosis, sugiriendo que anualmente cerca de 32 000 casos de TB infantil
no son diagnosticados y por ende no reportados (32). La Estrategia Fin de la
tuberculosis tiene como propdésito terminar con la epidemia de tuberculosis en
el mundo y esta vinculada con los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS),
bajo tres indicadores de alto nivel: reducir el nUmero de muertes, reducir los
nuevos casos y garantizar que la poblacion no deba enfrentar gastos

catastroéficos relacionados a esta patologia (4).

Mecanismo de transmision
Las bacterias de la tuberculosis se transmiten de una persona a otra via aérea
(33), cuando una persona infectada tose, estornuda o escupe, expulsando
bacilos tuberculosos (12), atravesando la boca o las fosas nasales, las vias
respiratorias superiores y los bronquios para alcanzar los alvéolos de los

pulmones (2).

M. tuberculosis se transporta en particulas en el aire, llamadas ndcleos de
gotitas, de 1 a 5 micras de diametro (2). Después de una infeccion
tuberculosa, un 90% de los infectados podran controlar el crecimiento y la

diseminacién de los bacilos, y alrededor de un 10% desarrollaran la
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enfermedad de tuberculosis: un 5% tras un breve tiempo después de la
infeccion y el 5% restante mas tarde, a lo largo de su vida, como consecuencia
de un descenso de la inmunidad debido a la edad, a una enfermedad

subyacente o a un tratamiento inmunosupresor (27).

Taxonomiay clasificacion:
Reino: Bacterias
Filo: Actinobacteria
Orden: Actinomycetales
Suborden: Corynebacterineae
Familia: Micobacteriaceae
Género: Mycobacterium
Especie: Mycobacterium tuberculosis
Ni Gram-positivo ni Gram-negativo; acido rapido bacteria identificable por
tincion de Ziehl-Neelsen (24).

Paciente, patdgeno y determinantes ambientales de la
transmision
Factores del paciente (fuente)
La transmisidén requiere que un paciente con TB pueda generar un aerosol
infeccioso. Por un lado, las personas inmunocompetentes que han sido
infectadas en el pasado tienen una proteccion considerable contra la
reinfeccién. Las personas inmunocomprometidas, por otro lado, pueden volver
a infectarse a pesar de haber sido infectadas y tratadas adecuadamente en el

pasado (2).

Factores patdégenos

Existen datos de que una o mas propiedades de virulencia de M. tuberculosis
pueden afectar la capacidad de transmision. Por ejemplo, una cepa puede ser
mas adecuada que otra para superar la resistencia innata del huésped.
Aunque las cepas resistentes a los medicamentos han mostrado una
virulencia reducida en modelos animales, la evidencia clinica de su
transmisibilidad es convincente y, para fines practicos, deben considerarse

tan transmisibles como las cepas sensibles a los medicamentos (2).
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Factores medioambientales

Con raras excepciones, es poco probable que las exposiciones al aire libre
den lugar a la transmision. Se entiende que casi toda la transmision ocurre en
interiores. Los factores en la transmision en interiores incluyen los siguientes

elementos (2).

Circulacion de aire y ventilacion.

Un numero definido de bacterias expulsadas al aire, el volumen en el que se
expulsan las bacterias determinara la probabilidad de que una persona sea
susceptible a que respire ese aire, logre infectarse. Una alta concentracién de
bacterias viables en el aire inhalado del contacto se ve favorecida por espacios
reducidos, mala ventilacion o recirculacion de aire, asi como poca luz solar
(rayos ultravioletas). La ventilacién diluye la concentracion de ndcleos de

gotitas infecciosas (2).

Tipos de caso

Nuevo: Persona con diagnéstico de tuberculosis que nunca recibio
tratamiento o lo recibié en un tiempo menor de un mes, incluyendo a los

afectados que son contactos comprobados (34).

Recaida: Persona anteriormente tratada que en el Ultimo mes de su
tratamiento completo, posterior a ser aprobada curada es diagnosticada

reiteradamente con un tipo de tuberculosis (34).

Perdida en el seguimiento: Fue sefialado como perdido en el seguimiento al
finalizar su dltimo régimen terapéutico y lo retoma tras la suspension parcial

del tratamiento de mas de un mes (34).

Fracaso: Persona anteriormente tratada de tuberculosis, cuyo tratamiento

fracaso (34).

Otros: Persona que no cumple con las definiciones anteriores (34)
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Medios Diagnésticos

Radiografia de torax

El mejor método para la deteccion de TB es tanto la investigacion de sintomas
como la radiografia de térax. No obstante, el juicio de la mayoria de los
médicos para llegar a un diagnéstico de tuberculosis activa se basa en el
cuestionario de investigacion de sintomas y los hallazgos de la radiografia de
térax (35).

Puede manifestarse como consolidacion neumodnica (opacidad densa
homogénea u opacificacion parcheada principalmente en los I6bulos medio e
inferior. Otras caracteristicas radiolégicas de la TB primaria activa son
opacidades miliares o derrame pleural o edema pulmonar (35).

En realidad, los diagnosticos iniciales de TB son correctos soélo en el 49% de
los casos. En huéspedes inmunocomprometidos, la TB pulmonar se
manifiesta como TB miliar, adenopatias hiliares o mediastinicas y derrame
pleural en las radiografias de térax como derrame pleural, tipicamente
unilateral, ocurre en el 15% al 20% de los pacientes. Aunque el derrame
pleural suele asociarse a anomalias del parénquima, puede ser la Unica

manifestacion radiologica de la TB (36).

Prueba cutanea de la tuberculina

Desde su descripcion, esta ha sido la técnica por excelencia para el
diagnéstico de la tuberculosis latente. Se basa en la inyeccion intradérmica de
0,1 ml de un derivado proteico purificado de M. tuberculosis que, en caso de
exposicion previa al bacilo, provocaria una reaccion cutanea de
hipersensibilidad retardada que clinicamente se traduciria en una zona de piel
eritematosa e indurada. Esta inyeccion se realiza mediante el tradicional
método de Mantoux, de ahi el nombre de prueba de Mantoux con el que se la
conoce. La prueba debe ser interpretada a las 48-72 horas y el resultado se

considera positivo en funcion de la extension de la induracion (3).
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PCR en tiempo real MTB/RIF

El ensayo Xpert MTB/RIF se basa en la amplificacién de la regidn central de
81 pares de bases del gen rpoB especifico de M. tuberculosis mediante PCR
en tiempo real. La mutacion en el gen rpoB también est4 asociada con la
resistencia a la rifampicina, por lo que también puede detectar la resistencia a
la rifampicina. Fue aprobado por la OMS en 2010 para el diagnostico de la
tuberculosis. La resistencia a la rifampicina se ha utilizado como marcador
sustituto de la resistencia a la isoniazida, por lo que se diagnostica la TB MDR
sobre la base de la resistencia a la rifampicina en el ensayo Xpert MTB/RIF.
Con un tiempo de respuesta de 120 minutos, este ensayo ha revolucionado el
diagnéstico de la TB y la TB MDR. Sin embargo, es prudente ser consciente

de sus limitaciones (37).

Baciloscopia

La baciloscopia es la herramienta mas utilizada para el diagnostico de
tuberculosis. Para el 2015, 58% de los diagnosticos se realizdé bajo este
método. La sensibilidad de prueba va aumentando a medida que se
recolectan las muestras de esputo. En un estudio realizado en 425 personas,
la sensibilidad fue de 67% en la primera prueba, 71% y 72% en la segunda y
la tercera respectivamente.

Debido a las caracteristicas del bacilo, Bacteria Acido Alcohol Resistente
(BAAR), la tincion de Ziehl-Neelsen, es la técnica usada en el diagnostico
rutinario de TB. Una tincion positiva es en la que se observa BAAR de color
rojo fucsia. Cuando se obtiene como minimo una muestra positiva (+), se

debera iniciar tratamiento (8).

Cultivo para micobacterias

La prueba puede realizarse a partir de una muestra de esputo. El esputo es
la mucosidad que elimina de los pulmones cuando tose. También puede
realizarse con orina, liquido cefalorraquideo (LCR), sangre u otro tejido. La
muestra se coloca en una placa pequefia con una sustancia que promueve el
crecimiento bacteriano. Esto se conoce como cultivo (38). El cultivo sirve para
complementar el diagndstico de TB. En los casos de TB diagnosticada por

bacteriologia, detecta el 20 — 30% de casos que no se diagnostican con
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baciloscopia. Es un proceso tardio debido al lento desarrollo de los bacilos, el
tiempo es en un intervalo de 1 a 2 meses. Debido a que detecta Unicamente
bacilos vivos, es el método ideal para demostrar curacién. También permite

demostrar sensibilidad a antibidticos (8).

Tratamiento
El tratamiento de la enfermedad tuberculosa busca un doble beneficio: el
individual, centrado en la recuperacion del paciente afecto, y un beneficio
colectivo, el de la comunidad en la cual reside el paciente.
Los medicamentos para tratar la tuberculosis se clasifican en dos categorias.
Los farmacos de “primera eleccion” que combinan el maximo nivel de eficacia;
incluyen isoniazida, rifampicina, etambutol, y pirazinamida. La mayor parte de

los pacientes pueden ser tratados satisfactoriamente con ellos. (39)

Por la aparicion de resistencia, a veces se necesita recurrir a farmacos de
“segunda eleccion” adicionales, al grado de que la terapéutica puede iniciarse
con cinco a seis productos. Esta categoria de medicamentos comprende
etionamida, &cido aminosalicilico, cicloserina, amikacina, kanamicina,
capreomicina, linezolida, rifabutina y rifapentina (40). Los cuales deben ser
administrados de acuerdo al peso del paciente. Asi mismo, el tratamiento

debe estar bajo vigilancia directa en todos los casos (34).

Esquemas para casos con TB sensible

Se utilizan cuatro medicamentos del esquema de primera linea para
tuberculosis: el esquema consiste en 2HRZE/4HR en un periodo de 6 meses,
siempre que sean casosS nuevos, y que no evidencien la presencia de
tuberculosis resistente. Y HRZE en casos de pérdida en el seguimiento
recuperado, recaidas o fracasos, durante los 9 meses siempre que exista

sensibilidad confirmada a rifampicina (34).

En los nuevos casos que han demostrado ser sensibles por lo menos a

isoniacida o rifampicina, se prefiere el uso del esquema 2HRZE/4HR (34).
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Este esquema tiene dos fases: fase inicial de 50 dosis HRZE durante 2 meses,
seguida de la fase de consolidacién de 100 dosis HR durante 4 meses. La
administracion de los medicamentos sera de forma diaria. Resultando un total

de 25 tomas por mes (34).

Los casos de TB sensible anteriormente tratados son propensos a desarrollar
tuberculosis multidrogo-resistente. Por ello es necesario que previo al inicio
de tratamiento se compruebe mediante las pruebas diagndsticas la resistencia
a la isoniacida, rifampicina y otras drogas. En el caso, de que se demuestre
una resistencia a los farmacos anteriormente mencionados debera recibir el
esquema de 9HRZE bajo una vigilancia estricta en la toma de los
medicamentos (34).

Tratamiento con antirretrovirales en el afectado con Tuberculosis/virus

de lainmunodeficiencia humana

Se procedera a sugerir una normativa con respecto al tratamiento que debera
seguir en 6 meses que es el 2HRZE/4HR en los nuevos pacientes que
presenten de tuberculosis sensible pulmonar sensible asociada al virus de la
inmunodeficiencia humana. Para reducir la morbimortalidad en aquellos
pacientes, es necesario de mantener la adherencia al tratamiento con
antirretrovirales, a través de monitoreo por medio de visitas al médico tratante,
donde se evalla la necesidad de diferir el tratamiento anti-retroviral, para
evitar la interaccion con otros medicamentos y poder identificar reacciones

adversas (34).

Tratamiento para casos con TB resistente

En nuestro pais, los esquemas para tuberculosis resistente son determinados
solo por el Comité Técnico Asesor Nacional de Tuberculosis de acuerdo con
los lineamientos de la OMS (2016) y poder suministrar un esquema abreviado
gue dura de 9 a 12 meses, para casos de tuberculosis resistente o

multirresistente (34).
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4-6* Km (Am) - Mfx altas dosis -Eto-H altas dosis Cfz-Z-E/5 Mfx-Cfz-Z-E (34).

Dicho esquema se divide en 2 fases; la intensiva con Kanamicina (Km) —
Moxifloxacina (MFX) en altas dosis — Etionamida (Eto) — Isoniacida (H) en
altas dosis — Clofazimina (Cfz) — Prirazinamida (Z) — Etambutol (E) (34).

El farmaco se tomara todos los dias durante los 4 meses que dura el
tratamiento. La fase intensiva se considera que en el caso de que la prueba
de diagnéstico (BK) en lo ultimo del cuarto mes sea positiva, el tratamiento se
extenderd a 6 meses. A su vez, si en el final del sexteavo mes la prueba sigue
siendo positiva, este caso se consideraria fracaso al régimen terapéutico, y se

debera implementar un esquema de medicamentos de segunda linea (34).

Finalmente, la fase de continuacién durante 5 meses, con— Clofazimina (Cfz)
— Moxifloxacina (MFX) — Pirazinamida (Z) - Etambutol (E) (34).

Reaccion adversa a farmacos antituberculosos

Una RAFA puede derivar en cambios en el esquema terapéutico y afectar de
manera negativa tanto al paciente como a la comunidad. Las consecuencias
negativas para el paciente derivan de la RAFA propiamente dicha, a la vez
que, los esquemas terapéuticos alternativos pueden resultar menos efectivos
o requerir mayor tiempo de tratamiento. En las RAFA consideradas “leves”, en
general no es necesario suspender el tratamiento, mientras que las
‘moderadas” y “graves” requieren la suspension de este hasta evaluar los
farmacos involucrados (relacion de causalidad) y establecer un esquema

alternativo (41).

Ante la presencia de una RAFA, se debe evaluar la severidad de la misma.
Una vez que la RAFA se resuelve, se reintroducen los farmacos de a uno por
vez, comenzando por el que sea menos probable de causar la reaccion a la
menor dosis. La aparicion de una RAFA luego de la administracion del
farmaco afiadido, permite identificarlo como causante de la misma, debiendo
rotar el esquema terapéutico por otro alternativo que no incluya el farmaco en

cuestion (41).
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En caso de que la reaccion cutanea sea causada por la pirazinamida o
etambutol se debe suspender el medicamento y solo puede ser reemplazado
por un profesional médico autorizado y bajo la supervision del Comité de
Tuberculosis (34).

Vigilancia de respuesta al tratamiento

El seguimiento bacteriolégico es importante para evaluar la respuesta al
tratamiento, por lo que se recomienda monitorear al afectado mediante

baciloscopia de esputo en forma mensual (34).

Segun la normativa a seguir, cuando en su segundo mes de estar en su
proceso terapéutico de tuberculosis, la baciloscopia refleja un diagnédstico
positivo, se procedera a remitir una prueba al laboratorio esta puede ser una
PCR MTB/RIF, el método nitrato-reductasa, y por dltimo la prueba de
sensibilidad, cada una de estas ayudara a comprobar si existe una resistencia
a las drogas que recibe en su tratamiento sean estas de primera o segunda
linea (34).

Los pacientes tuberculosos gque al quinto mes presenten baciloscopia positiva,
deben ser considerados como fracaso del tratamiento, es por esa razén que
se aconseja realizar toma de muestras para PCR en tiempo real, cultivo y
prueba de sensibilidad de forma rutinaria para confirmar la presencia de

farmacorresistencia (34).

DOT (Tratamiento Directamente Observado)

La terapia consiste en la supervision por parte de profesionales de la salud,
capacitados para garantizar que los pacientes tomen los medicamentos
antituberculosos, con el objetivo de prevenir la recaida o la interrupcién del
tratamiento. La filosofia de esta terapia se sustenta en unos componentes
basicos del tratamiento. Se puede llevar a cabo en el hospital, los centros de

salud o los domicilios de los pacientes (10).

23



En 1993 la OMS declar6 la Tuberculosis en estado de emergencia y
recomendo a los paises adoptar la estrategia DOTS, para mejorar su control
y garantizar el alcance de las metas establecidas con relacion al éxito del
tratamiento, a la deteccion de casos y a la reducciéon del abandono. La mayor
parte de la literatura la considera una solucion exitosa para el problema de
adhesiéon al tratamiento de este tipo de pacientes, lo cual disminuye el

desarrollo de resistencias (10).

Prondstico

La tuberculosis actia de forma mas letal en aquellos pacientes con
inmunosupresion, puesto que, si no se trata de manera adecuada, puede
provocar la muerte dentro de los 2 meses posteriores a la primera aparicion
en el paciente, mucho mas si es el caso de cepas multirresistentes. Sin
embargo, siempre que el paciente se adhiera a una terapia antirretroviral
eficaz y tratamiento antituberculoso adecuado, su prondstico de vida a pesar
de la infeccion por HIV, incluso de aquellos con tuberculosis multirresistente,

puede ser semejante al de los inmunocompetentes (25,26).
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2.3 Marco legal

El trabajo de investigacion tiene como apoyo legislativo a la Constitucion del
Ecuador; en el Titulo II: derechos, en su capitulo segundo, derechos del buen

vivir, seccion séptima, enuncia (42)

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se
vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los
ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. El Estado garantizara
este derecho mediante politicas econémicas, sociales, culturales, educativas
y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusién a programas,
acciones y servicios de promocion y atencién integral de salud, salud sexual
y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se regira por los
principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad,
eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y

generacional (42).

En la Constitucion del Ecuador. TITULO VII: Régimen del Buen Vivir, capitulo

primero. Seccién segunda. Salud:

Art. 362.- “...Los servicios de salud serdn seguros, de calidad y calidez, y
garantizaran el consentimiento informado, el acceso a la informacion y la

confidencialidad de la informacion de los pacientes”(42).
Los servicios publicos estatales de salud serdn universales y gratuitos en

todos los niveles de atencién y comprenderan los procedimientos de

diagnéstico, tratamiento, medicamentos y rehabilitacién necesarios (42).
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3.1

Capitulo Il

Disefio de la investigacion

3.1.1 Tipo De Estudio:

3.2

3.3

3.4

Nivel. Descriptivo

Métodos. Cuantitativo

Disefio:

3.4.1Segun el Tiempo. Retrospectivo

3.4.2 Segun la naturaleza. Transversal

3.5

3.6

Poblacién y Muestra. La poblacién estuvo conformada por 120
pacientes de un centro de salud de la ciudad de Guayaquil
diagnosticados con tuberculosis pulmonar durante el periodo de marzo
2017 a septiembre 2021.

Criterios de inclusion y exclusion

Inclusioén:

Pacientes con baciloscopia, PCR en tiempo real positiva a
tuberculosis pulmonar.
Pacientes MDR (Multidrogoresistente) y XDR (extremadamente

resistente)

Exclusion:

Pacientes con tuberculosis extrapulmonar.

Pacientes menores de 18 afos.
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3.7 Procedimientos para larecolecciéon de lainformacion.

3.8 Técnicas de procesamiento y andlisis de datos.

Técnica: Observacion Indirecta

Instrumento: Guia de observacion indirecta

Técnicas de procesamiento y analisis de datos:

La técnica de procesamiento se llevo a cabo mediante la guia de observacion
Indirecta, la obtencidn de los datos de las historias clinicas de los pacientes
registrados en el departamento de estadistica del centro de salud
correspondiente.

Tabulacidn, andlisis y presentacion de resultados:

Se realizard a través del programa Microsoft Excel, por medio de tablas o
Figuras, en base a la tabulacion de los datos recabados mediante la guia de

observacion indirecta.
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3.9 \Variables generales y operacionalizacion.

Variable general. Prevalencia de tuberculosis pulmonar

Clasificacion de
los casos de TB

Tipode TB

Dimensiones Indicador Escala
Masculino ___
Sexo .
o Femenino __
Caracteristicas Edad Afios cumplidos
sociodemograficas :
Parroquia Tarqui_
a Otros
Tipo de caso | Nuevo_
basado en la Abandono
clasificacion de | recuperado_
ingreso al Recaida_
tratamiento de TB | Otros
Tuberculosis
sensible

Tuberculosis
multirresistente (TB
MDR) _
Tuberculosis
extremadamente
resistente (TB XDR)

Baciloscopia _
Cultivo para
Pruebas para micobacterias_
Métodos de deteccion de TB | PCR MTB/RIF _
] o Hallazgo
diagnostico radiologico_
Resultado de las TB BK +
pruebas de TB BK -
diagndstico de TB T —
Diabetes mellitus
Factores Infec;c:t;:oi)]ZLVI H Si__
redisponentes _ No
P P privadas de -
libertad
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Presentacion y analisis de resultados

Durante el periodo de estudio se notificaron 120 casos de tuberculosis
pulmonar, de los cuales el 93% (n=112) fueron diagnosticados con TB BK+y
el 7% (n=8) con TB BK-.

El 74% (n=89) de los pacientes eran sexo masculino y el 26% (n=31) sexo
femenino. La edad media de los pacientes fue de 41,2 afios. El 93% (n=111)
de la poblacion estudiada pertenecia a la parroquia Tarqui, sector
correspondiente al Centro de Salud, y el 7% (n=9) a otros sectores. No se

obtuvo informacion sobre los sintomas que presentaron los pacientes.

Del total de 120 casos, el 46% presento factores que predisponen el desarrollo
de TB pulmonar (n=55), los cuales se detallan en el Figura No. 1. Entre las
pruebas utilizadas para diagnosticar la patologia estuvieron las baciloscopias
con un 69% (n=120), seguidas del cultivo para micobacterias 17% (n=29),
PCR MTB/RIF 11% (n=19) y por hallazgo radiolégico el 4% (n=7).

El porcentaje de casos basado en la clasificacion de ingreso al tratamiento

para TB se detalla en el Figura No. 2. Los casos de tuberculosis pulmonar
sensible correspondieron al 97,5% (n=117) y los MDR al 2,5% (n=3).
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Figura No. 1
Frecuencia de pacientes con Diabetes, VIH y persona privada de libertad del

Centro de Salud Francisco Jacome 2017-2021.

80% 73%
70%

60%

50%

40%

30% 24%
20%

10% 3,6%

0% [ |
Diabetes VIH PPL (Persona privada de
libertad)
Figura No. 2

Porcentaje de casos basados en la clasificacion de ingreso al tratamiento
para tuberculosis en el Centro de Salud Francisco Jacome 2017-2021.

Porcentaje

90% 92% 94% 96% 98% 100%

B Nuevo M Recaida M Perdida en el seguimiento (abandono recuperado) Otros
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Discusion

Los resultados encontrados de acuerdo con el comportamiento de la
enfermedad segun el sexo fueron del 74% en hombres, y 26% en mujeres, lo
cual esta en concordancia con la mayoria de estudios que plantean una mayor
prevalencia en el sexo masculino (1,16,17,18,30). Esta diferencia podria
explicarse por el distinto grado de exposicion, puesto que el hombre tiene
mayor riesgo de ser infectado debido a las diferencias en los roles sociales,
comportamientos de riesgo, y mas tiempo en entornos que pueden ser

propicios para la transmision de la enfermedad (16).

En cuanto a los rangos de edades, en el mundo se observa que el 60% de los
casos de tuberculosis pulmonar se encuentran entre los 15 y 44 afos, es decir
en la poblacién econdmicamente activa (43). De acuerdo con Piquero et al.,
los grupos etarios mas afectados fueron de 15 - 29 afios representado por el
29,1 %, seguido de 30 - 44 afios con el 24,5 %(44). Otro estudio determiné
que los grupos de edades de 21 a 30 afios y 61 a 70 afios fueron los de mayor
concentracion de casos (18). Del mismo modo, Ascarza en su estudio
encontré que el 89,42% de casos de TB se presentaron entre los 15 y 64 afios
(43). Si bien es cierto que en nuestro estudio no se clasificé las edades por
grupo etarios, se calculé la media; la cual resulté en 41,2 afios y pudo ser
comparada con dos estudios los cuales determinaron una edad promedio de
50 afios y 40,28 afios correspondientemente (18,45). En efecto, a pesar de
que los estudios mostraron diferencia en cuanto a los rangos de edad y sus
resultados, estos guardan relacion con varios autores que indican “todos los
grupos de edad corren el riesgo de tuberculosis, pero la enfermedad afecta

principalmente a adultos en sus afios mas productivos” (7.16,43,45).

En cuanto a los factores de riesgo, las enfermedades cronicas, como diabetes,
cancer, hemofilia y el sida, son factores relacionados con la TB (17). Del
mismo modo, la gravedad de la diabetes y el control glucémico deficiente
aumentan las posibilidades de padecer tuberculosis, ya que disminuye la
funcion inmunitaria y aumenta la sensibilidad a la infeccion tuberculosa (7). En

2012, un estudio determiné que el 50 % de los pacientes estudiados que

31



dieron positivo para la infeccion por Mycobacterium tuberculosis tenian
diabetes o prediabetes (46). Asi mismo, un informe en la ciudad de New York
en el 2019, determin6é que el 23% de los 566 pacientes detectados con
Mycobacterium tuberculosis, presentaban DM, mientras que la infeccion por
VIH representaba el 6% (47). En el mismo afio, otro estudio determiné que
alrededor del 13,5% de los pacientes con TB tenian comorbilidad de DM y
aproximadamente un tercio 29,7% de los pacientes con TB tenian un valor
alterado de glucosa plasmatica en ayunas (48). Por parte de nuestro estudio
de los 120 pacientes diagnosticados con tuberculosis, el 33% present6 dicha
comorbilidad.

Si bien es cierto existen factores de riesgo, el mas fuerte conocido es la co-
infeccion del VIH y Mycobacterium tuberculosis, tanto para la progresion
inmediata como tardia de la TB activa (20), puesto que, el VIH tiene la
capacidad de inutilizar y destruir a las células encargadas de la defensa
antituberculosa (49). Paralelamente, nuestros resultados tuvieron similitud
con la literatura, puesto que los factores de riesgo hallados fueron diabetes
mellitus con un 72,7%, seguido de VIH con 23,6% y personas privadas de
libertad con 3,6%. Esta Gltima concuerda con un informe publicado en el 2012
sobre factores que afectan la epidemiologia de la tuberculosis, donde
menciona la pobreza, el hacinamiento, junto con otras desigualdades sociales
(19).

En lo que concierne a los métodos de diagndstico, la baciloscopia sigue siendo
el mas empleado, seguido del método clinico con medios auxiliares (Rx, TCy
otros) (50). De igual manera, en nuestro estudio, las baciloscopias
representaron un 69%, seguidas del cultivo para micobacterias 17%, PCR
MTB/RIF 11% y hallazgo radiologico 4%.

Sin embargo, a lo largo del periodo de estudio (marzo 2017 — septiembre
2021) se pudo evidenciar que, pese al valor significativo que representaron
las baciloscopias frente a otras pruebas, el Centro de Salud dejo de utilizarlas
como método Unico de diagndstico, y comenz6 a implementar mas variedad

de pruebas. Es asi como en el periodo 2020 — 2021 se identifican 37 casos
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de TB pulmonar y solo el 24% es diagnosticado por medio de BK+, mientras
que la mayor parte 76% son diagnosticados por medio de BK mas cultivo para

micobacterias o PCR en tiempo real MTB/RIF.

Contrastando con el periodo 2017 — 2019 donde se identificaron 83 casos de
TB pulmonar y el 87% de ellos fueron diagnosticados Unicamente por medio

de BK+ y solo en el 13% de los pacientes se utiliz6 BK mas otras pruebas.

Finalmente, una limitacion importante para nuestra investigacion fue la falta
de datos en el libro de casos de TB, que no permiti6 la recoleccién de variables
reportadas como importantes por otros estudios como la sintomatologia de
estos pacientes. Donde se ha sefialado que la tos, la expectoracion, la pérdida
ponderal y la fiebre como los sintomas mas frecuentes de esta patologia
(18,43).
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Conclusiones

Segun las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes con tuberculosis
pulmonar, predomind el sexo masculino, la mayoria perteneciente a la
parroquia Tarqui. En cuanto a la edad, no se la considero un factor predictivo

para asociarla a esta patologia.

La Diabetes Mellitus, es la patologia que con mayor frecuencia presentaron
los pacientes del centro de salud, seguido del VIH; predisponiéndolos a

adquirir tuberculosis pulmonar.

Entre los métodos diagndésticos para detectar el mycobacterium tuberculosis,
la que tuvo una gran relevancia fue la prueba de baciloscopia. La mayor parte
de los pacientes con tuberculosis pulmonar fueron diagnosticados con

baciloscopias positivas.

Se logré evidenciar en el tipo de tuberculosis pulmonar la que tuvo mayor
porcentaje fue la tuberculosis sensible, en relacibn de la tuberculosis

multidrogorresistente (MDR) y extremadamente resistente (XDR).
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Recomendaciones

Garantizar que los contactos de pacientes con diagndéstico positivo a
tuberculosis pulmonar, mas aun aquellos “inmunodeprimidos” (personas con
Diabetes Mellitus, VIH y/o personas privadas de libertad) que corren el riesgo
de contraer “mycobacterium tuberculosis”; puedan recibir el tratamiento

preventivo antituberculoso para asi evitar contraer dicha patologia.

Implementar el uso de otras pruebas diagndsticas aprobadas por el Ministerio
de Salud Publica para la deteccion de tuberculosis pulmonar tales como
cultivos micobacterias, PCR en tiempo real MTB/RIF, rayos X, para obtener un
diagndstico veridico y determinar la resistencia a medicamentos de primera o

segunda linea.

Realizar capacitaciones continuas al personal de salud a cargo del programa
de tuberculosis, que los incentive a desarrollar nuevas medidas preventivas
como la proteccion respiratoria para minimizar la transmision del
mycobacterium tuberculosis, dando asi un beneficio para el centro de salud

en la disminucién de casos.

Cerciorarse de que las visitas domiciliarias previo inicio al tratamiento de
tuberculosis, recojan todos los datos necesarios como: niumero de integrantes
en la familia en caso sea necesario el inicio de tratamiento preventivo, factores
socioeconémicos que podrian influir en el tratamiento, condiciones
nutricionales y/o comorbilidades, con el fin de poseer la informacion més afin
al paciente y basado en aquello crear planes de cuidado individualizados que
garanticen la atencién a dichas necesidades y favorezcan la adherencia al
tratamiento, la cual no es solo responsabilidad del personal de enfermeria,

sino un trabajo conjunto con el paciente hacia una meta comun.

Al inicio del tratamiento de tuberculosis, brindar informacion al paciente de
forma individualizada de manera sencilla, donde se aclaren todas las dudas
gue surjan sobre la enfermedad y el tratamiento a seguir, siempre
anteponiendo la confidencialidad y la confianza como los pilares en los que se
sustente la relacion terapéutica. E implementando nuevas estrategias como

el uso de nuevas tecnologias siempre que sea accesible para el paciente,
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como el uso de mensajes de texto, videollamadas, etc., como un sistema de

control de la toma de medicacion.

La tuberculosis al ser una patologia infecciosa posee un estigma, por el cual
las personas tienen un prejuicio; el cual en ciertas ocasiones no es lejano a
los profesionales de salud ni a los familiares o entorno social de dichos
pacientes; lo que puede resultar en un aislamiento social; por ello el personal
de enfermeria tiene el deber de participar activamente en programas como
charlas educativas que remedien la falta de conocimiento y den solucion a

esta problematica.

Obtener un seguimiento epidemioldgico dirigido a los sintomaticos
respiratorios a nivel comunitario, lo que permitira identificar oportunamente los
casos de tuberculosis que sean baciliferos positivos, reduciendo asi la

prevalencia de tuberculosis pulmonar en su entorno.
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Formatos:

Guia de observacioén indirecta

Tema: Prevalencia de tuberculosis pulmonar en pacientes que acuden a un
centro de salud de la ciudad de Guayaquil, durante el periodo marzo 2017 —

septiembre 2021
Parroquia Sexo:
Afios Tarqui __ []H
cumplidos Otras |:| M

Clinica de la enfermedad

Métodos de diagnostico

Baciloscopia

Cultivo para micobacterias

PCR MTB/RIF

Hallazgo radiologico

Clasificacién de casos de tuberculosis

Tipo de caso Tipo de tuberculosis

Nuevo Tuberculosis sensible
Pérdida en el Tuberculosis multirresistente (TB
seguimiento MDR

Recaida Tuberculosis extremadamente

Otros resistente (TB XDR)
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Resultado de las pruebas de diagnostico

Pulmonar BK +

Pulmonar BK-

Factores predisponentes

Diabetes
S
VIH D
NO |:|
PPL (Persona Privada de libertad)
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