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RESUMEN

La tuberculosis pulmonar es una enfermedad infectocontagiosa, siendo el agente
causal el Mycobacterium tuberculosis. Se trata de un estudio de tipo
retrospectivo que incluye todos los casos de tuberculosis pulmonar
diagnosticados entre marzo de 2015 hasta marzo de 2017 reportados a un
Centro de Salud del MSP, que tiene como objetivo determinar la prevalencia de
tuberculosis pulmonar en adultos de 18 a 60 afos. Para ello se revisaron los
expedientes clinicos de los casos diagnosticados en el periodo. Entre los
resultados se identificaron 50 casos Entre las caracteristicas de la poblacion
estudiada un 42% se encuentra entre la edad de 26-35 afios, de la cual 58% son
mujeres, 75% mantiene un estado civil casado, con un nivel socioeconémico
medio de 83% Yy con un 58% de nivel de educacién secundaria. Con respecto a
los casos confirmados de tuberculosis pulmonar el 83% no tuvo abandono de
tratamiento, el 75% no ha tenido recaida, el 58% se mantiene en fase inicial, el
67% tuvo una quimioprofilaxis, éstos mismos el 75% tuvieron antecedentes de
tuberculosis pulmonar en la familia, segun la duracién del tratamiento el 75% se

encuentra dentro de 2 meses de tratamiento.

Palabras clave: tuberculosis, prevalencia, resistencia
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ABSTRACT

Pulmonary tuberculosis is an infectious disease, the causative agent being
Mycobacterium tuberculosis. This is a retrospective study that includes all cases
of pulmonary tuberculosis diagnosed between March 2015 and March 2017
reported to a MSP Health Center, which aims to determine the prevalence of
pulmonary tuberculosis in adults aged 18 to 60 years. For this, we reviewed the
clinical records of the cases diagnosed in the period. Among the results were
identified 50 cases being the prevalence of the period of 3%. Among the
characteristics of the population studied, 42% are between the ages of 26-35
years, of which 58% are women, 75% are married, with an average
socioeconomic status of 83% and 58% Level of secondary education. With regard
to confirmed cases of pulmonary tuberculosis, 83% did not abandon treatment,
75% did not relapse, 58% remained in the initial phase, 67% had
chemoprophylaxis, 75% had a history of pulmonary tuberculosis in the family,
according to the duration of treatment 75% is within 2 months of treatment

Key words: tuberculosis, prevalence, resistance
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INTRODUCCION

La tuberculosis pulmonar (TBP) es un grave problema de salud publica a nivel
nacional y mundial, sin embargo la infeccion es curable y prevenible; es
producida por el Mycobacterium tuberculosis, que afecta principalmente el tejido
pulmonar; se transmite cuando el enfermo expulsa los bacilos con la tos, el
estornudo o al escupir. Afecta frecuentemente a los pulmones con sintomas
como: tos, fiebre, dolor toracico, diaforesis nocturna y pérdida de peso que
pueden ser leves hasta severa en los pacientes que tardan en buscar atencion
médica dando lugar a la transmision, y con ello a la difusion de la enfermedad
(OMS | Tuberculosis).

En un afio una persona enferma puede contagiar entre unas 15 a 20 personas
por contacto estrecho, especialmente a los adultos jévenes (Pedraza Moreno,
Garcia Alvarado, & Mufoz Sanchez, 2012); el tabaco, problemas sociales,
antecedentes de tuberculosis, personas con VIH y con alteraciones del sistema
inmunitario constituyen factores de riesgo. En muchos paises aun se
diagnostica, en el 80%, mediante la visualizacion directa de los bacilos en el

microscopio, prueba conocida como baciloscopia (Ospina, 2011).

A nivel mundial las estrategias DOTS (directly observed treatment, short-course)
y Alto a la Tuberculosis, han contribuido con la reduccién de las tasas de
mortalidad por tuberculosis en un 50% desde 1990 al 2015. La tasa de
prevalencia para el 2009 fue de 35,5 por 1000.000 habitantes; en tanto que la
tasa de incidencia esta disminuyendo muy lentamente y fue del 30,2 por
1000.000 habitantes (Por un Ecuador libre de Tuberculosis 2012).

El rol del médico familiar en la atencién primaria es importante para fomentar la
investigacién ya que brinda una atencion integral, familiar y social con la
participacién activa del paciente en la toma de decisiones, su concientizacion
sobre la enfermedad, lo que es fundamental para la curacion (MSP-Manual MAIS
2012).
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La tuberculosis ha estado presente en el Ecuador y el continente desde antes de
la llegada de los colonizadores espafioles; sin embargo, es un tema poco

conocido y difundido en los diferentes medios de comunicacion; no es un tema

gue se compare al que produce el dengue o VIH, lo que da lugar a que el enfermo
con tos y expectoracion cronica no busque una atencién inmediata y contribuya,
junto con otros factores, al incremento de la enfermedad. Este desconocimiento
de la poblacion con respecto a la TB podria contribuir a la creacion de ideas
erradas dentro de una familia, lo que originan el rechazo, marginacion y negacion

de la enfermedad por aquellos que la padecen (Arroyo Rojas, 2012).

El conocimiento del problema es fundamental, asi como también los factores
sociales que se asocian a su ocurrencia, para detectar tempranamente y
diagnosticar, llevar un adecuado control y ejecutar el seguimiento del programa

de prevencion y control de la tuberculosis (Gerardo Alvarez Hernandez).

18



Capitulo |

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La tuberculosis pulmonar es una enfermedad milenaria, quizas anterior al
hombre mismo, que ha venido revelando lentamente sus secretos y constituido
una modificacién de conocimientos sobre esta enfermedad que presentan los
pacientes, que es un proceso infeccioso de larga duracién, causada

especificamente por el Mycobacterium Tuberculosis. (Larico Cruz Cindy, 2008,
p.-7)

En la actualidad, podemos ver al mismo tiempo los frutos de la accién global
contra la tuberculosis y el efecto letal de la carga de esta enfermedad no
erradicada, especialmente en las comunidades mas vulnerables.(Larico Cruz
Cindy, 2008, p. 7)

Actualmente se detecta casi el 60% de los casos de tuberculosis en el mundo y
de éstos, una gran mayoria se cura. En el tltimo decenio, gracias a los esfuerzos
de los gobiernos y de una amplia gama de asociados, se ha dispersado el
tratamiento efectivo contra la tuberculosis a 26 millones de pacientes. A nivel
mundial se da el tratamiento del DOTS (tratamiento directamente observable de
corta duracién) es efectivo para tratar pacientes ya infectados con tuberculosis
gue evita nuevas infecciones y detiene la resistencia farmacolégica. (Larico Cruz
Cindy, 2008, p. 7)

Los objetivos del Milenio de las Naciones Unidas, para el afio 2015 incluyen
reducir a la mitad la frecuencia de Tuberculosis. Pero, al mismo tiempo, la
tuberculosis hoy en dia cobra 4,400 victimas en muchos paises por lo que va en
aumento. Segun la Organizacién Panamericana de la Salud, revel6 que una
persona con tuberculosis activa no tratada, infecta de 10 a 15 personas al afio,
sin embargo, no todos los sujetos infectados por el bacilo de la tuberculosis

necesariamente desarrollan la enfermedad. (OMS, 2016)

A escala nacional se registran 5.366 personas afectadas por esta enfermedad,
gue basicamente ataca a los pulmones, y el objetivo es lograr erradicarla hasta
2030, acorde con lo dispuesto por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
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La tasa que tenemos ahora de curacion es del 86%”, asevero, tras sefalar que
el pais se encuentra apenas un punto por debajo de lo que recomiendan a los

paises los organismos internacionales en materia de la salud. (OMS, 2016)

En Guayas, Manabi, Santa Elena y Esmeraldas se concentra el 65% de los
casos de tuberculosis en el pais, segun el Ministerio de Salud. La pobreza, el
hacinamiento y la falta de servicios basicos son algunos factores que crean las
condiciones propicias para el contagio de esta enfermedad, sostuvo Vladimir
Diaz, Director Nacional de Estrategias de Prevencion y Control.(«4 provincias
concentran el 65% de casos de tuberculosis: Pais: La Hora Noticias de Ecuador,

sus provincias y el mundo», s. f.)

En este Centro de Salud de Guayaquil donde se pudo observar que la asistencia
de pacientes con tuberculosis pulmonar era esporadica, por lo que se ha
decidido realizar este proyecto de investigacion sobre la prevalencia de

tuberculosis pulmonar. Para este estudio se plantea las siguientes interrogantes.
Preguntas de investigacion

¢,Cudl es la prevalencia de tuberculosis pulmonar en adultos de 18 a 60 afios en

un centro salud de Guayaquil desde marzo del 2015 hasta marzo del 20177
¢, Qué tipo de tratamiento reciben los pacientes con tuberculosis pulmonar?

¢ Existe multidrogorresistencia al tratamiento en estos pacientes con tuberculosis

pulmonar?

20



1.2 JUSTIFICACION

La tuberculosis constituye un problema de salud publica y un gran reto para los
paises en desarrollo y mas en los paises donde aun persiste el estigma y la
discriminacion (Ugarte-Gil, 2009). El programa de control de la tuberculosis a
pesar de haber implementado estrategias para la lucha para disminuir el nimero
de casos, como es el DOTS, no ha logrado este objetivo y el nimero de casos
de tuberculosis pulmonar y de tuberculosis resistente ha aumentado (OMS |

Tuberculosis).

Si se reconoce el aumento en la notificacién, lo que posiblemente se debe a la
mejora del registro epidemioldgico; pero por otro lado la permanencia de factores
agravantes como la situacion geografica y economica de las poblaciones, la falta

de informacion, siguen siendo un problema.

La importancia de esta investigacion parte de que la tuberculosis pulmonar es
una enfermedad que se puede contagiar muy facilmente, ya que puede ser
adquirida por la inhalacion de gotitas de salivas proveniente de la tos, estornudo
de una persona infectada, ademas de esto existen personas que viven en
hacinamiento con un alto grado de desnutricion y un sistema inmunologico

comprometido.

Cuando una persona es diagnosticada por primera vez con tuberculosis
pulmonar debe seguir un tratamiento estricto, pero existen pacientes que
interrumpen dicho tratamiento, lo que hace que la infeccion sea dificil de manejar
debido a que las bacterias se hacen resistentes al tratamiento del cual se habia
iniciado

Consideramos que esta investigacion es de gran ayuda, debido a que es posible
tener un acceso a los pacientes como a los resultados de las pruebas con un

bajo costo, y es de gran ayuda para el Centro de Salud, ya que lograremos dar

un aporte estadistico de la prevalencia de tuberculosis pulmonar.

Esto ayudara al centro de salud a crear nuevos programas que sirvan para la
prevencion y tratamiento a los pacientes e idear estrategias para concientizar a

la poblacion sobre el contagio y las consecuencias del tratamiento
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1.4 OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de tuberculosis pulmonar en adultos de 18 a 60

afios en un Centro de Salud de Guayaquil.

1.5 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con
tuberculosis pulmonar

e Especificar el tipo de tratamiento que reciben los pacientes con tuberculosis
pulmonar.

e Establecer la multidrogorresistencia en los pacientes con tuberculosis

pulmonar.
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Capitulo Il

2.1 Definicién

La tuberculosis pulmonar es una enfermedad que puede provocar lesiones en
cualquier tejido del organismo, se considera una patologia infecto-contagiosa su
transmision es por via aérea, afecta principalmente al pulmén y esta producida

por la bacteria Mycobacterium Tuberculosis. (R. Alvarez, 2016, p. 195)

2.2 Epidemiologia

La tuberculosis pulmonar es la primera causa de muerte debida a un agente
infeccioso Unico. Es una enfermedad de distribucion mundial; sin embargo,
debido a las distintas condiciones socioecondmicas existentes entre los
diferentes paises, su incidencia y prevalencia muestran diferencias

geograficas.(Torres Duque, 2007a)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, en el 2015, 10.4 millones de
personas enfermaron de tuberculosis y 1,8 millones murieron con esta
enfermedad. Mas del 95% de las muertes por tuberculosis de producen en
paises que tienen ingresos medianos y bajos. Existen 6 paises abarcan el 60 %
de la mortalidad total, principalmente en el pais de la India, seguido por

Indonesia, China, Nigeria, Pakistan y Sudafrica.(Torres Duque, 2007a)

La incidencia de la tuberculosis pulmonar disminuyo al 1.5% anual desde el
2000, alcanzando los objetivos establecidos en la estrategia “Alto a la
tuberculosis” para el 2020 es preciso que el porcentaje incremente a un 4% o 5%
anual. En el Ecuador, en 2015 la tasa de curacion contra la tuberculosis a un
86%, este dato es un logro muy alto, para el 2030 La Organizaciéon Mundial de

la Salud espera eliminar la enfermedad infectocontagiosa. (OMS, 2016)

Segun el Ministerio de Salud Publica (MSP) en Guayaquil, Duran y Samborondon
se diagnosticaron 2.386 casos de tuberculosis pulmonar sensible, mientras que
en Guayas, Santa Elena, Los Rios, Bolivar y Galapagos se obtuvieron 919
casos. Es muy importante la deteccién de los casos que mas alla de la cura, se
puedan prevenir que existan mas casos, una persona sin diagnosticar puede

contagiar a diez personas en un afio. (OMS, 2016)
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La morbimortalidad de la patologia se ha reducido a un 47% desde 1990, debido
a las camparfias que se realizan referentes a esta enfermedad se logré salvar

400 mil personas y tratar con éxito el 50% de pacientes. (OMS, 2016)

La tuberculosis es una enfermedad que afecta a personas de cualquier raza,
edad o género, pero existen algunas particularidades. (OMS, 2016)

En los paises que se demuestra alta incidencia de tuberculosis, con frecuencia
afecta a nifios y adultos jovenes. En el transcurso que la incidencia disminuye el
namero de casos de nifios y adultos jévenes también dejando un la mayoria en
personas con edad de 60 afos. El grupo predilecto de género es en las mujeres,
cada afio 750.000 mujeres mueren por esta causa, y mas de 3 millones de
mujeres contraen la enfermedad. Existen también factores que influyen en esta
enfermedad con el factor socioeconomico, la desnutricibn es una condicion
comun relacionada con la tuberculosis, sin embargo por si sola no es un factor

de mayor riesgo en aumentar la susceptibilidad de tuberculosis. (OMS, 2016)

La probabilidad de una persona infectada desarrolle en algin momento esta
alrededor del 5% y 15%, hay tres periodos de vida en que se es mas propenso
a desarrollar la enfermedad activa como la infancia, de los 15 a los 25 afios y en
la senectud. (OMS, 2016)

Las condiciones que deterioren la inmunidad celular incrementan el riesgo de
infeccidn de esta enfermedad. El virus de inmunodeficiencia humana (VIH) es el
gue mas riesgo genera, se calcula que las personas que poseen VIH el 8%
desarrollan la enfermedad activa cada afio. En otras condiciones como la
diabetes, cortico terapia crénica, insuficiencia renal y otras inmunodeficiencias
hacen que el riesgo sea mayor. La alteracion de los macrofagos o la reduccion
de la capacidad de inactivacion o lisis del bacilo tuberculoso por acido gastrico,
aumentan también el riesgo. El alcoholismo y la drogadiccion favorecen la
progresion de infeccion de la enfermedad activa pero no son condiciones que
tengan impacto individualmente. (Torres Duque, 2007a, pp. 189-190)

La resistencia de M. tuberculosis a los medicamentos antituberculosos han
tenido un incremento mundialmente, la terapia de diferentes medicamentos
disminuye los fracasos al menos un 3% a menos que exista una resistencia tanto

como la isoniazida y rifampicina. Existe una principal causa de resistencia es la
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irregularidad o el abandono del tratamiento antituberculoso. Las tasas de
resistencia inicial a cualquier medicamento aumentan en algunas zonas de alta
prevalencia llegando a un 40% y multiresistencia a un 20%, en cambio en los

paises con baja prevalencia es inferior a 1%.(Torres Dugue, 2007a, p. 190)

La tuberculosis resulta de la inhalacion de la micobacteria de una enfermedad
respiratoria, la opcidbn mas favorable es la prevencion en tuberculosis y tratar a
los enfermos con la patologia y de esta forma interrumpir la cadena de
transmision, de la importancia epidemioldgica surgié un concepto del sintomatico
respiratorio que es toda persona que tose durante mas de 15 dias esta propenso
a desarrollar esta enfermedad. La mayoria de los sintoméaticos respiratorios
poseen tuberculosis pulmonar, los sintomaticos respiratorios en una poblacion
pueden oscilar entre el 5% y el 15% incluyendo las infecciones respiratorias, el
asmay la EPOC son la mayor causa de ser una persona sintomatica respiratoria.
(OMS, 2016)

Cualquier persona que posea tuberculosis adquirié la enfermedad a partir de otro
enfermo es decir el caso fuente, pero esta misma persona se convierte en fuente
de nuevos casos dentro de sus alrededor que se convertiran al inicio en riesgo

de infeccion y una vez infectados en riesgo de una enfermedad. (OMS, 2016)

Para cualquier programa nacional de tuberculosis que produzca un impacto es
la busqueda del caso fuente cuando se encuentra un tuberculoso nuevo, lo que
es complicado en los adultos pero mas facil en los nifios, es necesario realizar
un seguimiento de los contactos del caso nuevo para determinar la profilaxis o

tratamiento si se detectan nuevos enfermos. (OMS, 2016)

La tuberculosis tiene un alto impacto individual en el paciente que posee VIH y
viceversa, el sida aumenta entre 200 y 300 veces el riesgo de infeccion para

convertirse en la enfermedad tuberculosa.

Los que poseen VIH que desarrollan tuberculosis, mayormente tienen formas
pulmonares no tienen lesiones cavitarias y hay mortalidad temprana alta; estos
factores pueden predeterminar menor potencial de generar casos nuevos. (OMS,
2016)
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Otras poblaciones en riesgo de contraer tuberculosis son las comunidades
cerradas, que no han tenido una exposicion previa son muy vulnerables a la
infeccion y al riesgo de la enfermedad. Particularmente para los grupos de
indigenas ya que mantienen otro ambiente, caracteristicas diferentes de
poblacion que manejan tienen un mayor riesgo de adquirir y desarrollar la
enfermedad, se suma a que sus ambientes son cerrados con malas condiciones
de ventilacibn y muy poca exposicion solar; asi como también es un grupo
susceptible las personas que se encuentran en hospitales, carceles y los
acilos.(Torres Duque, 2007a, p. 191)

Las personas que se encuentran en un area de salud tienen mayor riesgo de
infeccidbn en comparacion con la poblacion general en cuanto al adquirirla y
desarrollar la enfermedad. Han surgido brotes ocasionales de tuberculosis
nosocomial, un factor predominante es la demora en el diagnéstico, le siguen
ventilacién inadecuada en las habitaciones y el uso de equipos de intervenciones

como por ejemplo la terapia respiratoria. (Torres Duque, 2007a, p. 191)

El hacinamiento es el factor de riesgo mas importante ya que su poblacion que
tiene prevalencia alta de infeccion, de enfermedad y de condiciones de riesgo

para progresion de infeccion a enfermedad. (Miguel Diez, 2009, pp. 189-194)

2.3 FACTORES DE RIESGO

Segun la OMS, se estimaba un alrededor de 8,8 millones de casos con
tuberculosis en el afio 2002. Cada afo casi alrededor de dos millones de

personas mueren al afio a causa de la tuberculosis. (OMS, 2016)

La OMS pretende alcanzar los Objetivos del Milenio, las tres propuestas
principales son: la deteccién del 70% de casos, reducir la incidencia de la
tuberculosis, reducir la prevalencia de morbimortalidad de la tuberculosis. (OMS,
2016)

La tuberculosis tiene incidencia con mayor frecuencia en personas de niveles
socioecondmicos débiles y especialmente si presentan otros factores de riesgo

asociados como: diabetes, insuficiencia renal cronica, neoplasias, desnutricion o
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tratamiento esteroideo prolongado. («OPS-libro-prevencion-tuberculosis.pdfs»,
s. f., p. 18)

Existe un de denominacion “Grupo de Riesgo Especial’ hace referencia a
aquellas situaciones especificas en la que la tuberculosis pulmonar incide
significativamente en un grupo especifico, su clinica y s tratamiento es

diferente.(«OPS-libro-prevencion-tuberculosis.pdf», s. f., p. 18)
Dentro de este grupo de riesgo especial tenemos los siguientes:

e El infectado por VIH que también tiene tuberculosis y en el inmigrante:
tiene un grave impacto en el ambito de la salud pablica y en la eficacia de
los Programas de Control de Tuberculosis.

e Latuberculosis también se presenta en casos de inmunodepresion severa
como por ejemplo trasplantes o recientemente el uso de inhibidores del
factor de necrosis tumoral

e También en este grupo se encuentra las instituciones penitenciarias:
comunidad cerrada con un significativo porcentaje de VIH, alcoholismo,
inmigrante, marginacion o nivel econémico bajo. («OPS-libro-prevencion-

tuberculosis.pdf», s. f.)

El VIH/SIDA vy la tuberculosis forman una combinacion letal, de modo que cada
enfermedad acelera la progresion de la otra. El VIH favorece la progresion de
infeccidn tuberculosa primaria a enfermedad activa, y es el factor de riesgo mas
poderoso que se conoce para la reactivacion de infeccion tuberculosa latente en
enfermedad activa. La mejor forma de controlar la TB en estos colectivos es el
tratamiento adecuado de la infeccion por VIH. La tuberculosis sigue siendo una
de las enfermedades oportunistas indicativas de SIDA mas frecuentes,
diagnosticandose en el 28,2% de los casos SIDA.(«OPS-libro-prevencion-

tuberculosis.pdf», s. f., p. 21)

La infeccion por VIH es un potente factor de riesgo para el desarrollo de
tuberculosis. Teniendo en consideracibn que la TB es una enfermedad

potencialmente prevenible, se recomiendan dos intervenciones:

a) Profilaxis. Se ofertara tratamiento con isoniazida durante 6 6 9 meses a casos

de la Infeccion Tuberculosa Latente (ITL) definida por presentar un test
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tuberculinico positivo; 0 en casos de exposicion reciente a un caso con TB

pulmonar activa.

b) Busqueda activa de casos y tratamiento precoz de los detectados. La
blusqueda se hara especialmente en pacientes con sintomatologia respiratoria
cronica, y en aquellas situaciones de habitabilidad en régimen comunitario o
ndcleos cerrados con hacinamiento.(«OPS-libro-prevencion-tuberculosis.pdf»,
s. f., p. 21)

Posiblemente una forma de disminuir el riesgo de TB es mejorar las condiciones
de vivienda y de integracion social, con lo que posiblemente se dificultaria
también la aparicion de brotes de TB en estos colectivos. La dificultad del idioma
y otros aspectos culturales, debe resolverse a través de colaboradores, lideres
de grupos, mediadores de salud y ONG. Las diferentes administraciones
autonémicas deberan establecer acuerdos con estos grupos para facilitar la

atencion sanitaria y la adherencia al tratamiento (Torres Duque, 2007a)

La movilidad territorial es un hecho habitual en la inmigracion. Esta caracteristica
dificulta el seguimiento del paciente y la cumplimentacion total del plan previsto,
gue tiene el perfil de riesgo de mala adherencia en tratamientos crénicos: muy
prolongado (6-9 meses); de dificil asimilacion por parte del enfermo cuando el
paciente ya no tiene los sintomas; interacciones e intolerancias frecuentes; y que
ademas obligara a realizar frecuentes visitas médicas con pérdida de dias de
trabajo.(Toledo F., Gutiérrez F., 2005)

La enfermedad afecta a todas las edades, sobre todo jovenes adultos o personas
en edad madura. Casos de Tuberculosis Pulmonar, diagnosticados y registrados
mediante cultivos, se sefialé que la mayoria de hombres (74%) y edad promedio
de 37 afos. (Toledo F., Gutiérrez F., 2005)

La tendencia generalmente observada a una incidencia mas alta de la
enfermedad con el aumento de la edad. Los costos sociales y economicos de la
tuberculosis son enormes, sobre todo porque su incidencia se concentra en los
adultos de edades comprendidas entre 15 y 54 afios, los cuales constituyen la
capa mas productiva de la poblacion. Del total de muertes que podrian evitarse,
el 26 por ciento corresponde a la TB. Segun unas previsiones recientes, se cree

gue la economia tailandesa perdera el equivalente a 7.000 millones de délares
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para el afilo 2015 tan sélo a consecuencia de la tuberculosis. Y en la India las
pérdidas econdmicas debidas a las muertes por TB ascienden a mas de 370

millones de délares anuales.(Kindenlan Jaquotot J., 2016)

Ademas, el fallecimiento o la discapacidad de un adulto inserto en el mundo
laboral afecta también a su entorno familiar mas inmediato, porque la TB golpea
sobre todo a aquellas familias en las que mas necesarios son los recursos

econdmicos que podria aportar el afectado.(Kindenlan Jaquotot J., 2016)

Existe una diferencia también entre hombres y mujeres en la incidencia de la
tuberculosis pulmonar, consta segun las estadisticas que el riesgo de
tuberculosis pulmonar en las mujeres infectadas es alto en comparacion con el
de los hombres infectados en la edad alrededor de 15 a 44 afios.(Torres Duque,
2007a)

2.4 Factores de riesgo medio ambientales

2.4.1 TABAQUISMO

Segun la OMS la relacién que posee el consumo del tabaco con la tuberculosis
pulmonar es alta. El tabaco aumenta sustancialmente el riesgo de padecer

tuberculosis y morir por esta causa. (OMS, 2016)

La incidencia mundial de tuberculosis pulmonar atribuye el 20% por el consumo
del tabaco, controlar el consumo del tabaco ayudara también a controlar y
prevenir el contagio de tuberculosis pulmonar. El tabaco es factor de riesgo
independiente del alcoholismo y de otros factores de socioecondémicos, este

multiplica el 2,5 de riesgo de tuberculosis. (OMS, 2016)

El aumento del riesgo de infecciones respiratorias en el fumador activo y pasivo
puede ser parcialmente atribuido al aumento de la adherencia y colonizacion
bacteriana de la mucosa respiratoria, disminucion de la depuracién mucociliar
nasal y de la via aérea, y alteraciones especificas de la inmunidad humoral y
celular. De este modo, se ha planteado que la nicotina, y quizas otros
componentes del tabaco, que disminuyen la produccion de factores de necrosis
tumoral en los macréfagos alveolares, aumentarian la susceptibilidad de los
individuos a desarrollar enfermedad tuberculosa progresiva a partir de una

infeccién por M. tuberculosis en estado latente. (OMS, 2016)
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En la medidas que recomienda la OMS comprende de diferentes medidas y
criterios para la lucha del consumo del tabaquismo relacionado con la
tuberculosis pulmonar entre ella se encuentran preguntar al paciente si consume
tabaco, explicar los riesgos y ventajas sobre el consumo del tabaco, la
importancia que es reducir el consumo del tabaco para que el tratamiento de la

tuberculosis pulmonar tenga una buena respuesta. (OMS, 2016)

2.4.2 ALCOHOLISMO

Los clinicos sefialan con frecuencia una asociacion entre el consumo de alcohol
y la incidencia de la tuberculosis. Debido a los mecanismos inmunitarios que son
afectados por el alcohol son también aquellos que son esenciales para la
resistencia a la tuberculosis el consumo de alcohol puede en realidad aumentar
el riesgo de Tuberculosis. El consumo de alcohol se asocia con tuberculosis en
su mayoria en los hombres entre los bebedores con mayor intensidad que

poseen tuberculosis pulmonar. (Ballester A., Cerda Favos E., 2015).

2.4.3 DROGADICCION

El consumo de drogas esta asociado a un incremento de las tasas de morbilidad
e infeccidn correspondientes a la tuberculosis. En los sujetos con infeccidn
tuberculosa que no presentan coinfeccion por el VIH, el riesgo de padecer
tuberculosis activa en algin momento de la vida oscila entre un 5% y un 10%,
mientras que en los VIH-positivos esos mismos porcentajes corresponden al

riesgo anual de desarrollar la enfermedad.(Toledo F., Gutiérrez F., 2005)

Aungue hay menos mujeres que hombres consumidores de drogas, las primeras
tienden a estar expuestas a mayores repercusiones sanitarias y sociales. La
vinculacion con el trabajo sexual puede suponer para la poblaciéon femenina un
mayor riesgo de VIH vy, por consiguiente, también de tuberculosis relacionada
con el VIH. Las mujeres estan mas expuestas a la marginacion y la violencia. Por
otro lado, tienen necesidades especificas relacionadas con el embarazo y la
crianza de los nifios, tanto en materia de anticoncepcion como de atencion de
salud materno infantil. El riesgo de transmision del VIH de la madre al nifio puede
reducirse mediante el diagndstico precoz y la dispensacién de tratamiento

antirretroviral. (Toledo F., Gutiérrez F., 2005)
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2.4.4 DESNUTRICION

La relacion entre la desnutricion y la tuberculosis pulmonar es interactiva ya que
la desnutricién es un factor que deja vulnerable al organismo a una invasién facil
de enfermedades infectocontagiosas especialmente a la tuberculosis pulmonar

la cual agrava la desnutriciéon. (Nufiez G., Rodriguez F., 2015)

El alcance de encontrarse con estado nutricional deficiente desencadena
trastornos en las funciones del organismo, como por ejemplo las

inmunoldgicas.(Nufez G., Rodriguez F., 2015)

También se encuentra una relacion en la ingesta de drogas provocan trastornos
gastrointestinales que alteran la absorcion de nutrientes y micronutrientes
ocasionando sintomas como vOmitos, nauseas, alteraciones del gusto y del
olfato que tiene como consecuencia la disminucion de alimentos causando el
deterioro del estado nutricional teniendo como consecuencia un sistema
inmunolégico deficiente vulnerable para las enfermedades como la tuberculosis

pulmonar. (Nufiez G., Rodriguez F., 2015)

La desnutricion aumenta el riesgo de tuberculosis y viceversa; en consecuencia,
la desnutricion es muy frecuente entre las personas con tuberculosis. Los nifios
pequefios y las embarazadas son particularmente vulnerables a los efectos de
la desnutricion y la tuberculosis. Las mujeres con tuberculosis pueden tener
mayor riesgo de padecer preclampsia y otras complicaciones durante el
embarazo. La tuberculosis también aumenta el riesgo de parto prematuro,
insuficiencia ponderal del recién nacido y mortalidad perinatal.(Nufiez G.,
Rodriguez F., 2015)

En algunos pacientes se han observado bajas concentraciones circulantes de
micronutrientes, por ejemplo, de vitaminas A, E y D, y de hierro, zinc y selenio,
si bien los niveles suelen regresar a la normalidad tras dos meses de tratamiento

adecuado de la tuberculosis.(Nufiez G., Rodriguez F., 2015)
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2.5 Factores socioculturales y econémicos

2.5.1 NIVEL DE EDUCACION

Existen factores propios del individuo que favorecen al desarrollo de la
enfermedad como la deficiente informacion de la poblacion sobre este tema de

la tuberculosis pulmonar(Toledo F. , Gutiérrez F., 2005).

Los conocimientos de la poblacion y la conciencia popular sobre la tuberculosis
pulmonar, son un factor importante debido que ayuda a la deteccion de casos y
control de la enfermedad, por lo tanto al momento de desarrollar nuevas
estrategias es necesario establecer métodos sencillos que requieran la
participacion de la comunidad y permitan aumentar el nivel de

conocimientos.(Toledo F., Gutiérrez F., 2005)

2.5.2 AMBIENTE LABORAL

De acuerdo con la organizacion mundial de la salud entre el 60 al 70% de todos
los hombres adultos y entre el 30 al 60% de las mujeres adultas estan fuera de
su hogar. El lugar de trabajo aun en sociedades relativamente modernas puede
ser potencialmente peligroso para la salud humana.(Toledo F., Gutiérrez F.,
2005)

Cada afio se informan mas de 100 millones de casos de enfermedades
relacionadas con el trabajo alrededor del mundo. Los riesgos ambientales
también contribuyen al resurgimiento de las enfermedades infecciosas y
acarreadas por portadores tal es el ejemplo de la tuberculosis la cual es causada
por una bacteria que se transmite de persona a persona cuyas tasas de infeccién
a menudo se ven elevadas en ambientes donde la gente permanece acumulada,
con una ventilacion escasa y una luz solar débil o sin ella. (Toledo F., Gutiérrez
F., 2005)

En las ultimas décadas se han producido cambios sustanciales en los edificios
modernos principalmente en los destinados a albergar oficinas donde trabajan
gran namero de personas, dicho entorno de trabajo se han relacionado con la
presentacion de una serie de patologias que se pueden clasificar de tres
formas:(Toledo F. , Gutiérrez F., 2005)
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1) Pacientes con enfermedades ya conocidas que sufren empeoramiento clinico

al permanecer en el edificio en el cual trabajan.

2) Enfermedades especificas producidas por causas identificables presentes en

este medio.
3) “Sindrome del edificio enfermo”

En el segundo grupo de enfermedades su etiologia esta localizada en el propio
edificio incluyendo las de origen infeccioso como la tuberculosis la cual se

transmite de persona enferma a otra sana.(Toledo F., Gutiérrez F., 2005)

2.5.3 POBREZA

La pobreza con la tuberculosis pulmonar poseen una correlacion, pues tanto
como la pobreza puede estar relacionada con las condiciones precarias de la
salud como estas también pueden producir la pobreza, limitando las
oportunidades de trabajo y la subsistencia formando un circulo que tiende a
empeorar. Los riesgos relacionados a estatus socioeconémicos como
aglomerados, pobreza y desempleo tienen que ver con las inversiones que se

hacen en el tratamiento pero no a la prevencion. (Toledo F., Gutiérrez F., 2005)

La pobreza es un factor que ayuda a la diseminacion de la tuberculosis pulmonar,
situaciones habitacionales abarrotadas producidas por baja condiciones
socioecondmicas, tiende a ocurrir la ocurrencia de un caso, a conducir la
transmision de un bacilo, resultando de la existencia de la infeccién por
tuberculosis y consecuentemente el aumento de la incidencia de la
enfermedad.(Toledo F., Gutiérrez F., 2005)

2.6 CLINICA
Hay tres mecanismos principales de transmisién de la tuberculosis.

Inhalacion, ingestion y contacto directo. La mayoria de los casos
es de origen inhalatorio, aun de las formas extra pulmonares, por
la ingestion ha disminuido debido a la pasteurizacion de la leche,
en cambio por el contacto directo si puede originarse la enfermedad

tuberculosis, en especial las personas que manipulan material
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contaminado. Una forma de tuberculosis que no es frecuente, es la
congénita no se sabe la causa especifica pero puede ser la via de
transmision por medio de la madre al feto que ocurra al final del

embarazo. (Torres Duque, 2007a)

Es un bacilo delgado, ligeramente curvado, de 0,5-3 um de longitud
media que se tifie en forma irregular, dando un aspecto en cuentas
de rosario. Pertenece a la familia Mycobacteriaceae del orden de
los Actinomicetales. Tiene una serie de caracteristicas
estructurales que lo hacen poco vulnerable a la mayoria de los
agentes quimicos y lo protegen de los mecanismos de defensa
naturales del huésped, en gran parte debido a que su pared celular
es rica en acido micolico, acidos grasos de cadena larga y otros
lipidos que le dan una estructura con muy escasa permeabilidad.
Otra molécula de su pared, el lipoarabinomanano, favorece la
supervivencia del bacilo en el interior de los macrofagos. Es un
microorganismo crecimiento lento, lo que da lugar a una clinica
cronica e inespecifica y tiene una inigualable capacidad de
adaptacion a medios adversos lo que ha condicionado su
persistencia en nuestra especie a lo largo de la historia; ningin otro
germen ha sido capaz de sobrevivir con el hombre desde sus
origenes. Es muy resistente al frio, a la desecacion y a la
congelacion y muy sensible al calor, la luz solar y la luz ultravioleta.
Ante circunstancias metabdlicas adversas puede entrar en estado
latente o durmiente, pudiendo permanecer asi durante muchos
afos. El reservorio del bacilo tuberculoso es el hombre, sano
infectado y el enfermo, aunque otros animales también pueden
serlo. La fuente de infeccion lo constituye casi exclusivamente el
hombre.(R. Alvarez, 2016)

La tuberculosis puede adoptar muchas formas clinicas, pudiendo
ser la afectacion pulmonar o extra pulmonar. Las manifestaciones
clinicas en general son inespecificas, no existiendo ningun signo ni
sintoma patognomonico de esta enfermedad. El grado de

afectacion estd determinado por la interaccibn de factores
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dependientes del huésped: edad, estado inmunoldgico y la
presencia de comorbilidad asociada y factores dependientes del
patégeno: virulencia y cantidad del inéculo.(Torres Duque, 2007b,
pp. 196-197)

2.6.1 INFECCION TUBERCULOSA

Es el primer contacto del bacilo tuberculoso con el huésped; las defensas de este
han sido suficientes para detener en este punto la infeccion. Se caracteriza por

la positivizacion de la reaccion tuberculina.(Torres Duque, 2007b, p. 195)

2.6.2 TUBERCULOSIS PRIMARIA

Se presenta en pacientes sin contacto previo con el bacilo;
clasicamente se ha considerado propia de la infancia pero en la
actualidad, en paises con baja prevalencia de tuberculosis, puede
aparecer en el adulto y sobre todo en pacientes inmunodeprimidos.
Los pacientes pueden estar asintomaticos o presentar un cuadro
clinico inespecifico: febricula, mal estado general, tos vy
adenomegalias. Puede resolverse espontaneamente, pero se
reactiva hasta en un 50-60% de los pacientes que no reciben
tratamiento. En ocasiones esta forma primaria puede extenderse
por via hematégena y dar lugar a una tuberculosis miliar o

meningea.(Torres Duque, 2007b, p. 195)

2.6.3 TUBERCULOSIS SECUNDARIA (POSTPRIMARIA)

Se presenta en pacientes que, habiendo desarrollado ya una
hipersensibilidad frente al germen, sufren un nuevo contagio o, lo
gue es mas frecuente, una reactivacion de alguna de las lesiones
residuales de la infeccién primaria. Puede cursar con un cuadro
clinico agudo similar a una neumonia bacteriana, con un cuadro
subagudo progresivo o tener un comienzo insidioso con pocos
sintomas.(Torres Duque, 2007b, p. 196)
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2.7 SINTOMAS

Las manifestaciones clinicas pueden ser de predominio sistémico, sintomas
pulmonares o sintomas por afectacién de otros érganos o ser una combinacion
de ambos.(R. Alvarez, 2016)

La clinica sistémica es totalmente inespecifica: fiebre mas o menos
prolongada, sudoracion nocturna, astenia, anorexia y pérdida de
peso. La clinica respiratoria puede ser mas orientativa: la tos, en
general, poco productiva es el sintoma mas comun; también
pueden presentar expectoraciéon mucopurulenta o hemoptoica. La
hemoptisis como sintoma inicial suele ser de escasa cuantia, en
tanto que la hemoptisis franca se asocia en general a
complicaciones de una tuberculosis previa: bronquiectasias,

aneurisma de Ramussen, aspergiloma, etc.(R. Alvarez, 2016)

También pueden estar presentes disnea y dolor toracico. En
pacientes adultos, con sintomas respiratorios de mas de dos
semanas de evolucidon que no mejoran con el tratamiento pautado
0 pacientes con sindrome constitucional no filiado, es necesario

descartar tuberculosis pulmonar.(R. Alvarez, 2016)

2.8 FISIOPATOLOGIA

La TB es una enfermedad infecciosa bacteriana cronica transmisible, causada
por la bacteria M. tuberculosis. Primero existe una exposicion al bacilo, seguida
de infeccion, la cual puede progresar a enfermedad e incluso producir la muerte
del afectado.(MSP, 2016)

2.8.1 CADENA DE TRANSMISION

Consta de cuatro eslabones:

e Agente causal
e Fuentes de infeccion y reservorio donde reside el agente causal
e Mecanismos de transmision

e Huésped susceptible
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1. Agente causal: Caracteristicas

La TB puede deberse a cualquiera de los microorganismos que
componen el complejo M. tuberculosis (M. tuberculosis, M. bovis,
M. africanum, M. canetti, M. microti, M. pinnipedi y M. caprae).
Desde el punto de vista de salud publica, la més importante es la
causada por M. tuberculosis, por ser la que produce la mayor
cantidad de cuadros patoldgicos, seguida por aquella producida por
M. bovis, los otros agentes producen enfermedad en menor
cantidad. M. tuberculosis (bacilo de Koch) es un bacilo delgado,
ligeramente curvado que mide de 1 a 4 micrones de longitud, se
tine de forma irregular dando un aspecto de “cuentas de
rosario”.(MSP, 2016, p. 24)

Las principales caracteristicas biolégicas del bacilo de la TB son:

e Virulencia variable.

e Multiplicacion lenta que favorece la cronicidad de la enfermedad.

e Parasito estricto y de transmision de persona a persona.

¢ No posee toxinas conocidas, lo que influye en la persistencia de su
estado de latencia.

e Posee varios antigenos, esto lo hace capaz de producir varias
respuestas inmunoldgicas por parte del huésped.

e Es considerado como aerobio con crecimiento dependiente de la
tensidn de oxigeno del 6rgano donde se aloja.

e Es muy resistente al frio y a la desecacién, y muy sensible al calor,
luz UV y luz solar.(MSP, 2016, p. 25)

2. Fuentes de infeccion y reservorio

El reservorio mas importante es el ser humano sano infectado que
no tiene signos ni sintomas que permitan identificarlo; se trata de
una poblacién sana portadora del bacilo vivo en fase latente y que
en cualquier momento de su vida, cuando exista una disminucion

en su sistema inmunologico, el bacilo puede reactivarse y causar
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la enfermedad. Ademas, depende de la localizacion y gravedad del
proceso, siendo las mas contagiosa la TB pulmonar, y de esta,
mayor aun aquella con lesiones cavitarias y baciloscopia de esputo
positiva.(MSP, 2016, p. 25)

Para el caso de M. bovis el principal reservorio es el ganado bovino;
sin embargo, cualquier mamifero podria ser portador del complejo
M. tuberculosis; en la practica los animales domésticos tienen muy
poca capacidad de contagiar debido a su reducida poblacion de
bacilos.(MSP, 2016, p. 25)

3. Mecanismos de transmision

La principal via de transmisién causante de casi la totalidad de las
infecciones es la via aérea. Al hablar, reir, cantar, estornudar,
escupir y, sobre todo, al toser, se eliminan pequefias gotas de
saliva que contienen bacilos; las mas grandes debido a su peso
precipitan o impactan en la via respiratoria superior, por tanto, no
son contagiosas. Sin embargo, también se forman otras microgotas
de tamafio entre 5y 10 um, denominadas gotitas de Pflliger, que
alcanzan las vias respiratorias inferiores y que, debido a la
evaporaciéon de su contenido de agua, producen las denominadas
particulas de Wells, de un tamafio entre 1 y 5 um; estas son las
realmente infecciosas, ya que alcanzan a depositarse en los
alvéolos pulmonares llevando una carga entre 1 a 5 bacilos por
micro gota. Cuando la exposicion es prolongada (contactos
intrafamiliares y cercanos), esta aparente insignificante cantidad es
la causante de una nueva infeccion o reinfeccion.(MSP, 2016, p.
25)

Otra via de transmision, aunque con menor frecuencia, puede ser
la leche no pasteurizada que contenga bacilos, ya que estos
pueden penetrar a través del tejido linfatico oro faringeo o intestinal
y causar el complejo primario extra pulmonar. Asimismo, se puede

transmitir por la via urogenital y la cutdneo-mucosa, o por
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inoculacion directa y transparentaria. “La tuberculosis extra
pulmonar, con excepcion de la laringea, no se considera
transmisible”.(MSP, 2016, p. 25)

4. Huésped susceptible de enfermar

5. Evolucién

Es el eslabon final de la cadena epidemiolégica, en algunos casos
el ingreso del bacilo puede que ni siquiera produzca infeccién, ya
que las defensas naturales innatas de la persona producen su
destrucciéon, pero en otros puede desencadenar enfermedad e

incluso producir la muerte.(MSP, 2016, p. 26)

e La historia natural del proceso se daria de la siguiente manera:
e Exposicion (persona sana frente a una persona bacilifera)

¢ Inhalacion de bacilos

¢ Inflamacién pulmonar inespecifica

e Fagocitosis por parte de los macrofagos alveolares

e Localizacion en los ganglios linfaticos pulmonares hiliares

e Bacteriemia primaria silenciosa

e Siembra en otros 6rganos

e TB pos primaria

Cuando los bacilos de la TB ingresan al organismo pueden ser
fagocitados por los macrofagos alveolares y destruidos en forma
inespecifica, impidiendo su multiplicacién, lo que evita la infeccion
y, por tanto, la enfermedad, o puede progresar y diseminarse en el
organo afectado o a otros érganos. También puede despertar
mecanismos de inmunidad y llevar al control de la infeccién y
erradicacion del bacilo, o fallar y progresar hacia enfermedad, o
bien permanecer como un depdsito de bacilos latentes con
capacidad de reactivarse en alguin momento de la vida de la
persona.(MSP, 2016, p. 26)
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Aproximadamente después de dos a diez semanas de la infeccion
primaria aparece una primera lesion que puede demostrarse
mediante rayos X y que se complementa con una respuesta de
hipersensibilidad mediada por células comprobable con la prueba
de tuberculina (derivado proteinico purificado-PPD). Los linfocitos
generan una serie de reacciones con la formacién de granulomas,
aqui los bacilos pueden persistir por afos, impedidos de
multiplicarse y diseminarse; estas lesiones granulomatosas pueden
calcificarse dejando una lesion residual visible a los rayos X. La
combinacion de una lesion residual periférica y de un ganglio
parahiliar calcificado se conoce con el nhombre de complejo de
Ghon, tipico de la TB. Existen factores de riesgo que predisponen
el paso de infeccion a enfermedad. Entre ellos estan la
desnutricién, especialmente proteica; alcoholismo; tabaquismo;
enfermedades debilitantes; infecciones virales, sobre todo VIH;
silicosis; diabetes; resecciones gastrointestinales; enfermedades
malignas, especialmente de los oOrganos linfaticos; insuficiencia
renal; tratamientos prolongados con cortico esteroides o
medicamentos inmunosupresores, y en general cualquier condicion
gue provoque depresion transitoria o permanente de la inmunidad
celular.(MSP, 2016, p. 26)

Las formas de TB varian segun la edad. Es conocido que en el
lactante se pueden producir diseminaciones hematdgenas y es
mas grave; la edad escolar es el momento menos peligroso para
infectarse y enfermar, entre los 7 y 12 afios la tendencia a la
progresion o diseminacion se presenta en bajo porcentaje. Al llegar
la pubertad la TB es de peor prongéstico, las probabilidades de

enfermar son mucho mayores.(MSP, 2016, p. 26)

2.9 Diagnostico

Para el enfoque diagnéstico es util insistir, de nuevo en la diferencia
de los dos grandes estadios de la tuberculosis: infeccién y

enfermedad. La infeccion se confirma por un resultado positivo de
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la prueba de tuberculina que indica que en algin momento hubo un
contacto con el bacilo y una reacciéon inmunoldgica consecuente.
La enfermedad comprueba por la documentacion, generalmente
bacterioldgica, de la presencia del M. tuberculosis en asocio con
manifestaciones clinicas o0 anormalidades paraclinicas,

generalmente radiogréficas.(R. Alvarez, 2016)

2.9.1 DIAGNOSTICO DE LA INFECCION

Prueba de tuberculina

El método mas extendido para el diagnéstico de la infeccion latente por
tuberculosis es el test cutaneo de la tuberculina, empleado desde 1930. Existen
otros, mas novedosos, ex-vivo, como la deteccidén de interferon gamma, en

desarrollo.(Torres Duque, 2007a, p. 201)

El test cutaneo de la tuberculina debe realizarse en personas que presentan un
alto riesgo de desarrollar la enfermedad y que por lo tanto se van a beneficiar del
tratamiento. Los programas de deteccion en la poblacion general no son utiles

por el numero elevado de falsos positivos.(R. Alvarez, 2016, p. 200)

La inyeccion intradérmica de PPD (purified protein derivative),
mediante la técnica de Mantoux, provoca una respuesta inmunitaria
tardia mediada por linfocitos T que da lugar a una reaccién
inflamatoria local a las 48- 72 horas. Se mide el diametro transverso
de la induracién, no del eritema, y se expresa en mm. El 75-95%
de los pacientes con una tuberculosis activa tiene un PPD positivo.
Hay numerosas situaciones que pueden dar lecturas falsamente

negativas como:

e Infeccién por HIV

e Contactos posibles con casos de tuberculosis activos, incluye
personal de riesgo como sanitarios, guardas de prisiones,
personal de laboratorio.

e Presencia de una condicion médica que aumenta el riesgo de
padecer la enfermedad como silicosis, diabetes, tratamientos

prolongados con esteroides u otros inmunosupresores,
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enfermedades hematologicas neoplasicas, insuficiencia renal
avanzada, enolismo, gastrectomia, bypass yeyuno-ileal,
trasplante de 6rgano solido, malnutricion, cancer de cabeza y
cuello

e Miembro de poblacion social de riesgo, como adictos a drogas
via parenteral y vagabundos

e Residentes en instituciones cerradas, como centros geriatricos

y psiquiatricos.(R. Alvarez, 2016, p. 200)
El resultado se considera positivo si la medicion es:

* 2 5 mm de diametro en pacientes de alto riesgo para desarrollar
la enfermedad como HIV positivo, contacto reciente con enfermo

bacilifero, inmunosupresion. (R. Alvarez, 2016, p. 200)

« 2 10 mm si se trata de inmigrantes procedentes de zonas
endémicas, ADVP, residentes y empleados de instituciones
cerradas, personal de laboratorio, nifios menores de 4 afos de
edad.

En ocasiones se produce el denominado fenbmeno Booster: un
falso negativo inicial que se positiviza al repetir la prueba de una a
tres semanas después. Se produce en vacunados con BCG y en
aquellos con una infeccion latente de afios de evolucion (personas
mayores de 55-60 afios) en los que la respuesta inmunitaria ha
perdido intensidad.(R. Alvarez, 2016, p. 200)

Si se realiza el test de forma adecuada, es decir en la poblacion de
riesgo, y este es negativo se debe repetir a las 3 semanas para
descartar este fendmeno y no considerar errbneamente estos
casos como ser convertidores recientes en el andlisis de

seguimiento anual.

2.9.2 DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD

La historia clinica y la radiografia de tdrax son la base para
sospechar la tuberculosis, pero nunca deben considerarse
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confirmatorios del diagndstico y solo ocasionalmente, suficientes
para iniciar un tratamiento. Los pilares del diagnéstico son la
comprobacion bacteriologica e la existencia del M. tuberculosis en
cualquier material proveniente el sospechoso de tener la
enfermedad o el hallazgo histologico de las lesiones

caracteristicas. (Torres Duque, 2007a, p. 203)

El diagndstico de la tuberculosis es bacteriolégico ya sea mediante el examen
directo o el cultivo. Varias sociedades cientificas consideran que el diagnostico
solo puede establecerse por cultivo.(Torres Duque, 2007a, p. 203)

Baciloscopia

Es el examen directo de cualquier material organico en busca de
mico bacterias. En sospecha de tuberculosis del aparato
respiratorio, la forma mas frecuente de la enfermedad, el esputo es
la muestra mas facil de obtener y tiene un rendimiento alto de
diagndstico. La baciloscopia se basa en la propiedad de &cido-
alcohol. El proceso de la baciloscopia consta de 4 pasos:
recoleccién de la muestra, extendido, coloracion y lectura. Desde
el punto de vista operativo la capacidad de realizar cada paso
depende de la complejidad de cada institucion de salud. La
recoleccion de la muestra puede hacerse dentro o fuera de las
instituciones y, si no hay capacidad local para realizar los siguientes
pasos la muestra puede remitirse a una institucion de complejidad
mayor. No hay justificacion para no recolectar muestra de
sospechoso de la enfermedad ya que la viabilidad de los bacilos en
una muestra adecuadamente recogida y transportada puede ser
incluso superior a 48 horas y la posibilidad de resultar no esta
condicionada por la supervivencia de las mico bacterias.(Torres
Duque, 2007a, p. 203)

Son necesarios 10.000 organismos/ml para que la coloracion sea positivo y un
solo organismo que se identifigue completo es altamente sospechoso. Las

tinciones con fluorocromo, auramina o0 auramina-rodamina facilitan Ila
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observacion del bacilo pero son mucho mas costosas.(Torres Duque, 2007a, p.

203)

Cultivo

La sensibilidad de la baciloscopia no es alta y varia en el 40 y el
60%. En los paises con condiciones sanitarias deficiente como el
nuestro en las cuales la prevalencia de tuberculosis es alta y la
consulta suele ser tardia, la baciloscopia puede tener mayor
rendimiento. De aquellos tuberculosos que se diagnosticaron con
baciloscopia positiva, 80% resultan positivos si se realizan una sola
muestra, 95% si se realizan dos muestras y cerca del 98% si se
realizan tres muestras en menos de 2% de situaciones una cuarta,
quinta apostaran al diagnostico. Es la razon por la cual se
establecio el termino baciloscopia seriada que es la realizacion de
tres baciloscopia consecutivas en este caso el esputo. Las
muestras deben tomarse idealmente en tres dias diferentes.(Torres
Duque, 2007a, p. 204)

La sensibilidad del cultivo para el diagndstico de la tuberculosis pulmonar es

cercana al 90%. Tienen los inconvenientes de tener un costo mayor, una menor

accesibilidad y especialmente un mayor tiempo requerido para obtener el

resultado. (Torres Duque, 2007a, p. 204)

No obstante, no cabe duda que poder realizar cultivo a todo los
sintomaticos es una situacion ideal dad a su mayor sensibilidad a
medida que mejora la deteccion de enfermos el rendimiento de la
baciloscopia es menor y se hace mas necesario implementar el
cultivo como método de caracter mas rutinario.(Torres Duque,
2007a, p. 204)

El cultivo promedio entre 3 y 6 semanas para ser informado, en la
actualidad podemos decir que el cultivo para M. tuberculosis esta

indicado en las siguientes situaciones:
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e En el sintomatico respiratorio con baciloscopia seriada negativa y
persistencia de la sospecha de tuberculosis.

e Toda muestra con alta probabilidad de estar contaminada con
micobacterias saprofitas (caso en el cual la baciloscopia daré falsos
positivos) o que haya sido obtenida mediante procedimientos
invasivos, debe ser cultivada. Ejemplos corrientes son: liquido
pleural, pericardico, peritoneal y cefalorraquideo, orina, sangre
menstrual, lavados bronquiales o bronco alveolares y jugo gastrico.

e Cuando se anticipe la necesidad de tipificar una mico bacteria
especifica o hacer pruebas de sensibilidad, como es el caso de
pacientes inmunodeprimidos, compromiso extra pulmonar,
comportamiento clinico-radiografico, procedencia de zonas altas
de multirresistencia, contacto con pacientes multirresistente,

fracaso de tratamiento o recaida. (Torres Duque, 2007a, p. 204)

2.9.3 AMPLIFICACION GENETICA DE ADN O ARN

Existen otros test de diagnéstico rapido de enfermedad tuberculosa
como la amplificaciéon genética de ADN que genera millones de
copias de acido nucleico especifico del complejo M. tuberculosis y
gue nos dan resultados en 24-72 horas; cuando esta técnica es
aplicada a muestras con Ziehl positivo la especificidad vy
sensibilidad son cercanas al 100%. Pero su mayor coste y que no
evitan la realizacion posterior del estudio de resistencias en el
cultivo hacen que su uso no se haya extendido. El estudio
anatomopatologico de las muestras de tejido, en un paciente con
tuberculosis, muestra abundantes linfocitos y granulomas con

centro necrético o caseoso.(R. Alvarez, 2016, p. 201)

Esta lesion suele traducir actividad de la enfermedad, pero no es
patognomonica. Es necesario un cultivo positivo de la muestra para
asegurarlo. El estudio del aspirado gastrico se utiliza sobre todo en
los nifios por la dificultad que existe de obtener una muestra

respiratoria adecuada. Se debe obtener al menos después de 9
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horas desde la ultima ingesta alimentaria y preferiblemente por la
mafnana.(R. Alvarez, 2016, p. 201)

2.10 TRATAMIENTO

El tratamiento correcto es la mejor medida de control de la
tuberculosis, se han establecido las siguientes bases de la terapia

farmacoldgica contra la tuberculosis:

e Se requieren tres 0 mas, idealmente cuatro medicamentos a los
cuales M. tuberculosis sea sensible 0 que se sospeche que sea
sensible. Al menos dos de estos medicamentos deben ser
bactericidas.

e Laduracién minima de la terapia es de 6 meses y se debe asegurar
que el paciente reciba el 80% de la dosis. En la segunda fase se
pueden suministrar los medicamentos dos o tres veces por
semana.

e La supervision es necesaria y la administracion de medicamentos
deberia ser directamente observada. Esta supervision es variable
de paciente a paciente y no implica necesariamente su asistencia
diaria a la institucion de salud; por lo contrario, puede mejorarse la
adherencia buscando la supervision en su casa o0 en su trabajo con
el apoyo de un familiar o allegado.

e En caso de fracaso o de mala respuesta, los nuevos esquemas
deben tener un minimo de dos, idealmente tres 0 mas, drogas

nuevas.(Torres Duque, 2007a, pp. 209, 210)

Con estas premisas, las quimioterapias actualmente disponibles
tienen una tasa curacion superior al 95% con tasas de recaidas a
2 dos afios inferiores al 5%. Aun en zonas con alta prevalencia de
multirresistencia estos esquemas mantienen una eficacia
aceptable. Sin embargo para que estas tasas de curacion y
recaidas se obtengan es condicién sine quanon que el paciente
termine el tratamiento y sea constante en él.(R. Alvarez, 2016, p.
210)
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En paises en desarrollo las tasas de abandono del tratamiento son
cercanas al 25%, con marcadas diferencias regionales. Por lo tanto
el tratamiento integral de la tuberculosis no solo debe encaminarse
a prescribir un esquema de quimioterapia sino asegurar que el
paciente lo cumpla disciplinadamente hasta su terminacion. El reto
mas importante en este sentido es un lograr que el paciente
comprenda el caracter de su enfermedad y la necesidad de un
tratamiento que es prolongado y que se motive realmente por su
cumplimiento. Para lograrlo, el equipo de salud debe dedicar
tiempo al paciente para explicar la enfermedad y su tratamiento y
sobre todo para escuchar y tratar de resolver las dudas y
obstaculos que el paciente pueda tener para cumplir la terapia.
Identificados estos, en conjunto con el paciente se deben buscar
soluciones que implican flexibilidad de parte y parte, especialmente
para la supervision de la administracion del medicamento y por
parte del equipo de salud frente a situaciones familiares y laborales
frecuentes en estos casos.(R. Alvarez, 2016, p. 210)

En un paciente bien informado y motivado, otras condiciones
frecuentes como la falta de accesibilidad fisica como localizacion,
medios de transporte y los costos de desplazamiento en tiempo y
dinero pierden peso. Condiciones psicosociales y culturales,
comunes en los enfermos tuberculosos, son también origen de
irregularidad o abandono como creencias religiosas,
farmacodependientes y rechazo familiar o laboral.(Torres Duque,
2007a, p. 210)

Todo abandono del tratamiento antituberculoso debe verse, en principio como
un fracaso del equipo de salud, por las razones anotadas es bueno mantener
una division de enfoque del tratamiento integral de la tuberculosis en dos

componentes:

a) Terapia farmacoldgica

b) Terapia o apoyo no farmacoldgico.(Torres Duque, 2007a, p. 210)
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2.10.1 TERAPIA FARMACOLOGICA

Se debe administrar a los menos tres medicamentos, idealmente
cuatro, dos de ellos bactericidas y por un periodo inferior a 6 meses.
La primera fase debe ser intensiva, diaria, con todos los
medicamentos y por un periodo de dos a tres meses. La segunda
fase puede ser intermitente con al menos dos medicamentos
bactericidas y hasta completar un tiempo no inferior a 6 meses.
(Torres Duque, 2007a, p. 211)

2.10.2 FARMACOS ANTITUBERCULOSOS

Se basa en dos grupos de esquemas de tratamiento:

Esquemas para casos con TB sensible: casos nuevos o antes
tratados sin evidencia de presentar TB-DR, para lo cual existe el
tratamiento acortado estrictamente supervisado (DOT/TAES), que
consiste en un ciclo de tratamiento que dura 6 meses, con una
combinacion de 4 farmacos de primera linea anti TB: isoniazida (H),
rifampicina (R), pirazinamida (Z) y etambutol (E).(Torres Duque,
2007a, p. 211)

Esquemas para casos con riesgo o evidencia de tener TB-MDR:
donde se indican farmacos de segunda linea, como pueden ser
inyectables de segunda linea kanamicina (Km)* o capreomicina
(Cm); medicamentos orales: fluoroquinolonas de ultima generacién
levofloxacina (Lfx), (Mfx)*; etionamida (Eto), cicloserina (Cs) y/o
acido paraaminosalicilico (PAS). Adicionalmente, para casos con
TB-XDR podrian indicarse farmacos del grupo 5 (clofazimina,
amoxicilina-acido clavulanico, linezolid, imepenen o meropenen,
entre otros), que tendran una duracion entre 18 y 24 meses.(Torres
Duque, 2007a, p. 211)

Isoniazida (H): Para la administracion oral se presenta en tabletas
de 100 mg y asociada a la Rifampicina en comprimidos que tienen

150 mg de Isoniazida y 300mg de Rifampicina cada uno, lo que
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facilita la administracion. Actla especialmente sobre las
poblaciones extracelulares. Molestias gastrointestinales vy
reacciones alérgicas cutaneas son las reacciones secundarias mas
frecuentes. Ocasionalmente puede generar neuritis periférica,

hepatitis o psicosis.(Torres Duque, 2007a, p. 211)

Rifampicina (R): Es una droga fundamental puesto que actla
sobre toda las poblaciones bacilares. Puede generar purpura
trombocitopenia, y ocasionalmente hepatitis o ictericia colestatica.
(Torres Duque, 2007a, p. 211)

Pirazinamida (Z): De uso oral se presenta en tabletas de 500 mg.
Es bactericida para los gérmenes intracelulares, que juegan un
papel importante en las recaidas. Pueden inducir un aumento de
acido urico. La toxicidad hepatica con las dosis actuales es

rara.(Torres Duque, 2007a, p. 211)

Etambutol (E): Se presenta en tabletas de 400 mg. El efecto toxico
mas importante es la neuritis 6ptica manifestada por disminucion
de la agudeza visual, confusion de vision de los colores y, en casos
severos, ceguera. Esta toxicidad puede identificarse con relativa
facilidad en adultos, no asi en los nifios, por lo cual no debe usarse

en ellos.(Torres Duque, 2007a, p. 211)

Etionamida (ETA): se presenta en tabletas de 250 mg. Tiene el
inconveniente que genera frecuentemente molestias
gastrointestinales severas, las cuales mejoran al reducir la dosis.
(Torres Duque, 2007a, p. 211)

Se recomienda el esquema 2HRZE/4HR para todos los casos
nuevos sin factor de riesgo de resistencia (bajo supervision estricta,
DOT/TAES), o que haya sido comprobada la sensibilidad por lo
menos a H y R por pruebas de sensibilidad rapida, especificamente

en los siguientes casos:

1. Casos nuevos con TB pulmonar bacteriolégicamente positiva.
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2. Casos nuevos con TB pulmonar por diagnéstico clinico.

3. Casos nuevos con TB extra pulmonar; excepto del sistema
nervioso central (SNC) y osteoarticular.(Torres Duque, 2007a, p.
211)

Se recomienda una primera fase o inicial de 50 dosis (2 meses), los
medicamentos se administraran en forma diaria (5 dias por semana
en casos ambulatorios y 7 dias a la semana en hospitalizacion y
PPL), seguida de una segunda fase o consolidacién de 100 dosis
(4 meses) en forma diaria. Para el célculo de los farmacos se
tomaran en cuenta 25 tomas por mes. Se recomienda que la
administracion del tratamiento sea observada en el 100 % de los
casos y en el 100 % de las dosis.(MSP, 2016, p. 47)

Se recomienda que la observacion se haga por parte del personal
de salud o cualquier actor social comprometido (agentes
comunitarios, técnico de atencion primaria de salud-TAPS, lideres
comunitarios u otros previamente capacitados) a cargo del afectado
por TB, y debe prestar atencién mientras deglute cada dosis de
medicamento, requisito indispensable para garantizar que los
afectados tomen el medicamento (DOT/TAES). Se recomienda que
si el afectado no asiste a la toma de medicamentos, el equipo de
salud o el agente comunitario realicen la visita domiciliaria dentro
de las 48 horas siguientes para que este continle el
tratamiento.(MSP, 2016, p. 47)

Se recomienda que todos los medicamentos se administren en una
sola toma. Solo en caso de presencia de intolerancia extrema se
podra modificar temporalmente la toma del medicamento. El
tratamiento de TB sensible debe ser totalmente ambulatorio e
integrado a los servicios de salud, se recomienda realizar
baciloscopia mensual para seguimiento de tratamiento.(MSP,
2016, p. 47)
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Se recomienda la hospitalizacién exclusivamente en afectados con
formas clinicamente graves (meningitis tuberculosa, pericarditis

tuberculosa) o complicaciones como:

¢ Insuficiencia respiratoria aguda

e Hemoptisis masiva

¢ Neumotdrax espontaneo

e Reacciones adversas graves a farmacos antituberculosos

e Presencia de enfermedades que por su severidad al asociarse con

TB que pongan en riesgo la vida del afectado(MSP, 2016, p. 47)

El tratamiento continuara ambulatoriamente tan pronto como cese
el motivo de su internamiento. Para el tratamiento de un caso de
TB sensible antes tratada en la que se compruebe sensibilidad a
drogas de primera linea, debe usarse el mismo esquema
2HRZE/AHR con especial cuidado en el seguimiento
bacterioldgico.(MSP, 2016, p. 47)

2.10.3 REGIMEN DE TRATAMIENTO ESTANDARIZADO PARA CASOS CON

TB/VIH SENSIBLE PULMONAR
Se recomienda el esquema 2HRZE/7HR, para los casos con
TB/VIH pulmonar y extra pulmonar, excepto en tuberculosis del
SNC, dsea u osteoarticular. La primera prioridad es iniciar el
tratamiento anti TB, seguido por el tratamiento con antirretrovirales
y cotrimoxazol, segun pautas de la Estrategia Nacional de
VIH/Sida-ITS. (MSP, 2016, p. 48)

Se recomienda una primera fase o inicial de 50 dosis (2 meses),
seguida de una segunda fase o consolidacion de 175 dosis (7
meses). Los medicamentos se administraran en forma diaria (5
dias por semana en casos ambulatorios y 7 dias a la semana en
hospitalizacion y PPL).(MSP, 2016, p. 48)
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2.10.4 CRITERIOS Y NOMENCLATURAS PARA EL SEGUIMIENTO DEL
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Curacion: se habla de curacién cuando existe negatividad de la
baciloscopia de esputo desde el cuarto hasta el sexto mes. Es
frecuentemente que el paciente no expectore para este momento
del tratamiento pero, desde un punto de vista epidemiologico es
ineludible la comprobacion de la negatividad aun en muestras
inducidas o de saliva. Aunque se acepta en condiciones ideales la
curacion deberia declararse con un cultivo negativo al sexto mes,
es demasiado costoso para paises en vias de desarrollo.(Torres
Duque, 2007a, p. 212)

Fracaso: es la persistencia de baciloscopia positiva al sexto mes
de tratamiento. Debe conducir a la toma de cultivo de esputo y
pruebas de sensibilidad y al inicio de un nuevo esquema de

tratamiento.(Torres Duque, 2007a, p. 212)

Riesgo de fracaso: es la persistencia de la baciloscopia positiva
al cuarto o al quinto mes de tratamiento. Debe conducir a la toma
de cultivo de esputo y pruebas de sensibilidad y a la prolongacion
de la segunda fase hasta completar un minimo de 9 meses. Si al
sexto mes persiste la positividad se debe declara el fracaso.(Torres
Duque, 2007a, p. 212)

Recaida: es la reaparicion de la baciloscopia positiva, en un
paciente sintomatico que cumpli6 criterios de curacién
bacteriol6gica con un esquema de tratamiento previo. Cuando el
paciente es asintomatico, es necesario confirmar la verdadera
positividad de la baciloscopia mediante un cultivo antes de tomar
cualquier decision terapéutica. Si el paciente es sintomatico, se
debe tomar también cultivo con pruebas de sensibilidad e iniciar
un tratamiento, que se seleccionara de acuerdo de acuerdo al
momento de aparicion de la recaida, y se ajustara cuando se
tengan resultados de las pruebas de sensibilidad. En general, las

recaidas tempranas (antes de un afio) den deberse a la resistencia
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y preferirse esquemas de retratamiento; las recaidas posteriores
pueden deberse a gérmenes sensibles al mismo esquema inicial y
podria iniciarse nuevamente al esquema nuevamente, el esquema
previamente utilizado y con el cual se obtuvo curacién. (Torres
Duque, 2007a, p. 212)

2.10.5 MULTIRRESISTENCIA Y POLIRRESISTENCIA

Desde el punto de vista bacteriolégico ya se definio la resistencia

en la seccion correspondiente. En términos de impacto sobre el
tratamiento, se ha sugerido diferenciar la multirresistencia
simultanea a isoniazida y rifampicina independientemente de que
haya resistencia o no a otros farmacos, y polirresistencia como la
resistencia a dos o mas farmacos pero que no involucren
simultdneamente isoniazida y rifampicina. La diferencia es
importante porque la multirresistencia generalmente causa el
fracaso de los esquemas basicos de un programa mientras que la
eficacia de estos esquemas puede ser aceptable en presencia de
polirresistencia.(Torres Duque, 2007a, p. 212)

2.10.6 ESQUEMAS DE TRATAMIENTO

Es aconsejable emplear los esquemas normados por el Programa
Nacional de Tuberculosis de cada pais. Estos esquemas de rigen
por las premisas mencionadas y tienen tasas de curacidn

superiores al 95%.(Torres Duque, 2007a, p. 212)

2.10.7 ESQUEMA ACORTADO-SUPERVISADO

La tasa de curacion bacteriolégica es superior al 95% si el paciente
recibe cumplidamente todo su tratamiento tiene una duracién de 6
meses. Las tasas de recaidas a 2 afios son inferiores a 5%. El
tratamiento debe ser supervisado directamente por el personal de
salud o indirectamente a través de una persona capacitada. Este
esquema esta indicado en cualquier forma de tuberculosis

pulmonar y se debe hacer todo lo posible por administrarlo a todos
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los enfermos con diagnostico de primera vez y a paciente que
hayan recibido cualquier esquema previo con curacion mientras se

reciben las pruebas sensibilidad.(Torres Duque, 2007a, p. 212)

En la situaciobn mas infrecuente de enfermos que han iniciado y
abandonado multiple esquemas se puede comenzar un esquema
acortado-supervisado, solicitando pruebas de sensibilidad vy
teniendo en mente que la evolucion clinico-bacteriologica y el
resultado de las pruebas pueden sustentar la modificacion del
esquema. (Torres Duque, 2007a, p. 213)

En situaciones como diabetes mellitus, silicosis o inmunosupresion,
se debe prolongar la segunda fase para una duracion total de 9
meses. En niflos solo se usan tres medicamentos en la primera
fase y se prescinde de la estreptomicina y el etambutol por el riesgo
de toxicidad. Las dosis se ajustan segun el peso. (Torres Duque,
2007a, p. 213)

Segun la OMS, con el objeto de aumentar el margen de seguridad
ante el incumplimiento ha recomendado que la primera fase incluya
60 dosis de las drogas y no 48 y que la segunda fase sea de
administracion trisemanal y no bisemanal. En cualquier caso, si
existe el incumplimiento absoluto, no hay diferencia entre los dos
esquemas en cuanto al resultado final. (Torres Duque, 2007a, p.
213)

2.10.8 MULTIRRESISTENCIA, PRUEBAS DE SENSIBILIDAD Y ESQUEMAS
DE RETRATAMIENTO

La resistencia de las micobacterias a los medicamentos ha sido
dividida en primaria (inicial) o secundaria (adquirida). La primaria
se refiere a la presencia de la resistencia en una persona que nunca
ha recibido tratamiento y que generalmente ha sido irregular con
este o lo ha abandonado.(Torres Duque, 2007a, p. 213)

La resistencia primaria es mas dificil de detectar pero puede

sospecharse cuando hay deterioro clinico o una mejoria pobre
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asociada a persistencia de baciloscopia positivas al cuarto mes en
una persona que no habia recibido tratamiento previo. La
resistencia secundaria debe sospecharse en todo paciente que
haya recibido tratamiento previo y continle o reaparezca con
baciloscopia positiva, especialmente si fue irregular o abandoné el
tratamiento. Dada la tasa de multiresistencia aun no es alta, no se
justifica realizar rutinariamente pruebas de sensibilidad a los
nuevos tubérculos. Estas deben solicitarse a los sospechosos de
resistencia secundaria (antecedentes de tratamiento de tratamiento
irregular o incompleto) o en los nuevos tuberculosos que no van

bien clinica y bacteriologicamente.(Torres Duque, 2007a, p. 214)

Los esquemas de retratamiento estan indicados cuando existen
fracaso con los esquemas basicos deben incluir tres o cuatro
drogas nuevas, al menos dos bactericidas a las cuales sean
sensibles la microbacteria 0 que no haya recibido el paciente
cuando aun no tiene resultado de las pruebas de sensibilidad. Una
vez recibida estas, el esquema se debe ajustar manteniendo el
mayor numero de medicamentos a los que la mico bacteria sea

sensible.(Torres Duque, 2007a, p. 214)

Los medicamentos opcionales incluyen nuevos derivados de la
rifamicina, quinolonas, aminoglucocidos, macrolidos, ciclocerina,
PAS vy clofazine. Los retratamientos deben ser disefiados y
suministrados por personal entrenado en tuberculosis. La evolucién
debe seguirse con baciloscopia mensual y pruebas de sensibilidad
trimestrales. La persistencia de positividad a los seis meses,
especialmente si se asocia a nuevas resistencia, justifica la adicion
de por lo menos dos drogas (adicionar una sola a un esquema que
esta fracasando es propiciar la aparicién rapida de resistencia al
farmaco agregado).(Torres Duque, 2007a, p. 214)

La persistencia de positividad a los nueve meses practicamente es
indicativa de fracaso y justificacion para suspender la terapia.

Quien tenga buena evolucion bacteriolégica debe continuar un
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minimo de 18 meses e idealmente 24 meses de terapia. (Torres
Duque, 2007a, p. 214)

2.10.9 REACCIONES ADVERSAS

La mayoria de la reacciones de la reacciones adversas por drogas
antituberculosas son menores y pueden ser tratadas
sintomaticamente sin suspender el tratamiento. A excepcion de
Steven-Jhonson, que requiere suspension definitiva de los
medicamentos desencadenante, generalmente la tiocetazona, la
mayoria de las alteraciones cutaneas son menores Yy tratables con

antihistaminicos.(Torres Duque, 2007a, p. 214)

Tal vez el efecto secundario mayor mas problematico es la
hepatitis. La probabilidad de que ocurra es baja y cercana al 1%
en menores de 35 afos se acerca al 0,1%. Por lo tanto, la
medicacién mediante farmacos de la funcion hepéatica al inicio y
durante seguimiento de la terapia no se necesita rutinariamente.
Sin embargo, hay grupos con mayor riesgo de hepatitis como
ancianos, alcohdlicos, desnutridos severos y personas con
antecedentes de enfermedad hepatobiliar o compromiso hepatico
por la misma tuberculosis que requieren evolucion periodica de la

funcidn hepatica. (Torres Duque, 2007a, p. 214)

Cuando aparece la hepatitis es necesario suspender las drogas
hepatotoxicas: H, R, Z, y ETA. Una vez se recupera el estado del
paciente y las aminotransferasas hayan descendido por debajo de
2 veces el valor normal, se puede reiniciar el esquema
gradualmente. Si el patrén de toxicidad es mas hepatocelular
(elevacion de transaminasas) se sugiere reiniciar con R, luego Z y
finalmente H. Si el patron celular es méas colestasico (elevacion de
bilirrubina) se sugiere realizar reiniciar con H, luego Z y finalmente
R. La dosis de reiniciacion de cada una de las drogas debe ser muy
bajas con evaluacion clinica y bioquimica periddica y elevacion

progresiva de la dosis hasta alcanzar la dosis inicial. La reiniciacion
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del tratamiento generalmente no tiene inconvenientes y no requiere

la modificacién del esquema.(Torres Duque, 2007a, p. 214)

El vértigo es una manifestacion secundaria relativamente,
frecuentemente de la S. Cuando no responde el tratamiento con
anticinetosicos, anticalcicos de accién central y antihistaminicos, es
necesario suspenderla y sustituirla por E. Las reacciones
neurologicas inducidas por H, usualmente neuritis periférica,
mejoran con la administracion concomitante de pirodixina. La
presencia de purpura trombocitopenia por R es indicacién de
suspension de estas droga e imposibilita su reiniciaciéon.(Torres
Duque, 2007a, p. 214)

2.11 TERAPIA NO FARMACOLOGICA

El aspecto mas importante para evitar el incumplimiento y el
abandono de la terapia no farmacoldgica es el conocimiento y la
motivacién que con respecto a la enfermedad tengan el paciente,
su familia, la comunidad en general y, ain mas, el mismo personal
de salud. Una vez diagnosticada la tuberculosis, la manera en que
se da la primera informacion al paciente acerca de su enfermedad
y tratamiento es trascendental en su aceptacion y su disponibilidad
de colaboracion con la terapia. La capacidad del personal de salud
de captar el estado animico del paciente aprender a motivarlo, es
una accién basica, aveces compleja, que debe ser individualizada.
La mayoria de las decisiones ocurre en los dos primeros meses.
(Torres Duque, 2007a, p. 215)

Lo mas comun es que médico y enfermera logren la adhesion. No
es excepcional, sin embargo la necesidad de personal (psicologos,
y trabajadores sociales) y actividades encaminadas a modificar
actitudes negativas por parte del enfermo y su familia, cuyo
beneficio es la reduccion de las tasas de abandono.(Torres Duque,
20074, p. 215)
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2.11.1 CONTROL DE TUBERCULOSIS

Cuando obtiene el diagnostico como la comprobacion individual de
la enfermedad no resulta una actividad complicada. Visto el
tratamiento de la como la terapia de un caso individual existe una
probabilidad muy alta de éxito. Incluso, visto el diagnéstico y el
tratamiento como un problema epidemiolégico de deteccion masiva
y precoz de la enfermedad, es realmente un problema complejo y
se convierte en un verdadero reto. A esto se refiere como control

de tuberculosis:

e Deteccibn masiva y precoz de sospechosos (sintomaticos
respiratorios y contactos)

e Tratamiento efectivo de los enfermos baciliferos

e Prevencioén de la infeccion y la enfermedad. (Torres Duque, 2007a,
p. 215)

Como sospechoso se entiende toda persona con alta probabilidad
de tener la enfermedad. Como caso, toda persona con tuberculosis
confirmada. Dentro del grupo de sospechosos, el de los
sintomaticos respiratorios es el mas importante. Son todas las
personas que tosen durante mas de 15 dias. El criterio de
expectoracion puede estar ausente, aunque no sea lo coman. A
pesar de la “prevalencia alta de infeccion respiratoria aguda y
aumento del asma y la EPOC explican el incremento de la
prevalencia de sintomas respiratorios en la poblacion, sigue siendo
atil epidemiolégicamente realizar baciloscopia a toda persona que
tose por mas de 15 dias (sintomatico respiratorio). En paises de
prevalencia intermedia o alta de tuberculosis entre el 1 y el 7 % de
los sintomaticos respiratorios puede tener tuberculosis. Los
contactos otros grupos como residentes en carceles, cuarteles y
ancianatos, farmacodependientes e inmunodeprimidos son
también sospechosos. La busqueda de sintométicos respiratorios
puede hacerse pasivamente, dentro de la institucién de salud o

activamente fuera de ella. Institucionalmente es una actividad
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relativamente simple que requiere ante todo de motivacion.
Extramuralmente, la actividad que posiblemente tendria mejor
resultado en términos costo-beneficio son las campafias masivas
de educacion.(Torres Duque, 2007a, p. 215,216)
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CAPITULO Il

3.1 DISENO DE INVESTIGACION. MATERIALES Y METODOS
3.1.1. TIPO DE ESTUDIO.

Es un retrospectivo transversal porque se basé en un periodo de tiempo

3.1.2. POBLACION Y MUESTRA.
La poblacién estuvo conformada por un total de 1800 usuarios sintomaticos
respiratorios que acudieron a la consulta externa de un centro de salud en el que

se tamizaron 50 casos positivos para TBP a la prueba de baciloscopia.

3.1.3. PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION
Para este presente estudio se solicito la autorizacidén del director del centro de
salud para realizar la investigacion

Recibiendo la aprobacion de la solicitud se procede a revisar las historias clinicas
de pacientes sintomaticos respiratorios

Se identifica que en el periodo de marzo del 2015 hasta marzo 20017 se
diagnosticaron 50 casos de tuberculosis pulmonar

Se realiza la elaboracion de la matriz de recoleccién

Se procede a llenar las matrices de recoleccion con los datos obtenidos de las

historias clinicas.
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VARIABLES GENERALES Y OPERACIONALIZACION

DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES ESCALA
Rango que e 18-25
identifica Edad e 26-35
aspectos e 36-45
técnicos 0 e 46-60
naturales de Sexo
aquella Caracteristicas e Hombre
informacion, es e Mujer
propia de un
sujeto objeto o P
estado que Ilo Ed . ° primana
define como tal. veacion * sc_ecundarla_
e nivel superior
e ninguno
Estado civil e soltero
e casado
e divorciado
e viudo
e bajo
Nivel econémico e medio
e alto
Proceso Agente e Bacilo de Coch
indagatorio Clinica de la etiologico
orientado a una enfermedad
situacion e Pulmonar
patologica. Tipos de e Extrapulmonar
tuberculosis
e Fiebre e Si
Sintomas e Pérdida de e No
peso
e Tos
Procedimiento e Baciloscopia e Primera prueba
para identificar Diagnostico e Segunda prueba

una enfermedad

Tercera prueba

Conjunto de
medios para
llegar a la
curacion de una
enfermedad o]
sintoma

Tratamiento

e Tipo de
tratamiento

Primera fase
(2HRZE)
Segunda fase
(4HR)
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3.2 PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Tabla N° 1
Edad
frecuencia % ‘ frecuencia % frecuencia %
18-25 7 35% 4 22% 3 25%
26-35 10 50% 8 44% 5 42%
36-45 2 10% 6 33% 2 17%
46-60 1 5% 0 0 2 17%
20 | 100% 18 | 100% 12 | 100%

Elaborado por: Cortez Romero Meilyn y Lara Mite Sheyla

Fuente: Centro de Salud de Guayaquil

Grafico 1: Edad
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Fuente: Centro de Salud de Guayaquil

Elaborado por: Cortez Romero Meilyn y Lara Mite Sheyla

Andlisis: En el 2015 el 50% de los pacientes se encuentran en una edad de 26-

35 afios, en el 2016 el 44% en el mismo rango de edad, y en el 2017 el 42%.
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Tabla N° 2

Sexo
Columnal 2015 2016 2017
sexo frecuencia |% frecuencia | % frecuencia | %
Hombre 8 40% 8 44% 5 42%
Mujer 12 60% 10 56% 7 58%
20 100% 18 100% 12 100%
Fuente: Centro de Salud en el norte de Guayaquil
Elaborado por: Cortez Romero Meilyn y Lara Mite Sheyla
Grafico 2: Sexo
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Fuente: Centro de Salud de Guayaquil
Elaborado por: Cortez Romero Meilyn y Lara Mite Sheyla

Analisis: En el afio 2015 dio un resultado del 60% de los casos con tuberculosis

pertenecen al sexo femenino, un 56% también resulto del sexo femenino en el

afio 2016 y en el 2017 un 58% predominando el sexo femenino.
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Tabla N° 3

Estado Civil
‘ estado frecuencia % frecuencia % frecuencia %
civil
casado 13 65% 8 44% 9| 75%
soltero 7 35% 10 56% 3 25%
20 | 100% 18 | 100% 12

Fuente: Centro de Salud de Guayaquil
Elaborado por: Cortez Romero Meilyn y Lara Mite Sheyla

GRAFICO 3: Estado Civil
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Fuente: Centro de Salud de Guayaquil
Elaborado por: Cortez Romero Meilyn y Lara Mite Sheyla

Analisis: Segun los datos recolectados en el 2015 se obtuvieron un resultado
de 65% de los casos mantienen un estado civil casado, igualmente en el afio
2016 con un 56% y en el 2017un 75%.
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Tabla N° 4
Nivel socioecondmico

nivel socioecondmico | Frecuencia % frecuencia % frecuencia %
Bajo 2 10% 3 17% 2 17%
Medio 18 90% 15 83% 10 83%
Alto 0 0% 0 0% 0 0%
20 | 100% 18 | 100% 12 | 100%
Fuente: Centro de Salud de Guayaquil
Elaborado por: Cortez Romero Meilyn y Lara Mite Sheyla
GRAFICO 4: Nivel socioeconémico
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Fuente: Centro de Salud de Guayaquil
Elaborado por: Cortez Romero Meilyn y Lara Mite Sheyla

Andlisis: Segun el nivel socioeconémico en el 2015 se obtuvo un resultado del
90% de los pacientes tienen un nivel socioecondmico medio, igualmente en los
afios 2016 y 2017 con un resultado de 83%.
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Tabla N° 5

Nivel de Educacioén

20% -

10% -

0% -

primaria

secundaria

0% 0% 0%

nivel superior

ninguna

Analisis: Segun el nivel de educacion en el afio 2015 el 75% pertenece al nivel
primario, igualmente el 56% y el 58% también se encuentran en un nivel de

educacion primario en los afios 2016 y el 2017. Se obtuvo un menor porcentaje

Fuente: Centro de Salud de Guayaquil
Elaborado por: Cortez Romero Meilyn y Lara Mite Sheyla

en el nivel superior en el aflo 2015 con 5%.
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nivel de Frecuencia % frecuencia % frecuencia %
educacion
primaria 4 20% 6 33% 4 33%
secundaria 15 75% 10 56% 7 58%
nivel superior 1 5% 2 11% 1 8%
ninguna 0 0% 0% 0 0%
20 | 100% 18 | 100% 12 | 100%
Fuente: Subcentro en el norte de Guayaquil
Elaborado por: Cortez Romero Meilyn y Lara Mite Sheyla
GRAFICO 5: Nivel de Educacién
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Tabla N° 6
SINTOMAS

FRECUENCIA % FRECUENCIA % FRECUENCIA %
TOS 15 75% 10 56% 6 5%
FIEBRE 3 15% 4 22% 2 2%
PERDIDA DE 2 10% 4 22% 4 2%
PESO
20 100% 18 100% 12 100%

Fuente: Centro de Salud de Guayaquil
Elaborado por: Cortez Romero Meilyn y Lara Mite Sheyla

GRAFICO 6: Nivel de Educacion
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Fuente: Centro de Salud de Guayaquil
Elaborado por: Cortez Romero Meilyn y Lara Mite Sheyla

Andlisis: Durante los tres afios de este estudio un gran porcentaje de los

pacientes presento como sintoma principal la tos productiva.
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Tabla N° 7

Tipo de tratamiento

Tipo de tratamiento | Frecuencia % Frecuencia % frecuencia %
Fase inicial (2hrze) 15 75% 8 44% 6 50%
Fase secundaria (4hr 5 25% 10 56% 6 50%
20 | 100% 18 | 100% 12 | 100%

Fuente: Centro de Salud de Guayaquil
Elaborado por: Cortez Romero Meilyn y Lara Mite Sheyla

GRAFICO 7: Tipo de Tratamiento
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Fuente: Subcentro en el norte de Guayaquil
Elaborado por: Cortez Romero Meilyn y Lara Mite Sheyla

Analisis: De acuerdo a los 50 casos que se escogid, segun el tipo de tratamiento

en el afio del 2015 se presento el 75% en fase inicial, pero en el 2016 el 56% se

encuentra en fase secundaria, y en el afio del 2017 el 50% se encuentra en una

fase inicial y el 50% en una fase secundaria.
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DISCUSION

La tuberculosis continta siendo un problema de Salud Publica en Ecuador, pues
a pesar de evaluar trimestralmente a cada una de los equipos de salud de las 7
areas de salud de la provincia se observa una disminucién de los indicadores
epidemioldgicos, en relaciéon a los estimados de la Organizacién Mundial de la
Salud

Segun el MSP la tasa de mortalidad de tuberculosis en el Ecuador ha ido
disminuyendo continuamente en desde el afio 2005, en que fue de 5.88 por 100
mil habitantes, hasta los 2.43 reportados en 2013. En el afio 2012 ecuador
reporto 5108 casos nuevos de tuberculosis y el excito de tratamiento fue de
78.24% en 2013, reportd 4.976 casos y el éxito del tratamiento para los casos
nuevos fue del 81,90%. En el 2014 hubo 4.897 casos nuevos de TB que
actualmente se encuentran en tratamiento bajo DOTS (tratamiento acortado
directamente observado, por sus siglas en inglés), estrategia adoptada por el
MSP desde el afio 2001 con el objetivo de garantizar la curacion del afectado por
tuberculosis.

En 2014, un total de 103 profesionales de 285 establecimientos de salud de la
Red Publica Integral de Salud fueron capacitados en la estrategia DOTS. El
objetivo es implementar la estrategia en todo el Sistema Nacional de Salud hasta
2017.

Con respecto al sexo mayormente afectado, Garcia Sanchez, 1. y col. en el afio
2005,0bservaron a través de su estudio epidemiolégico en un hospital de tercer
nivel, que del total de pacientes (n=78) en la distribucién por sexo predominé el
género masculino (60/76,9%) Asi como también, entre 1991y 1995, Solda P.A.
y col. analizé 105 enfermos fallecidos con el diagndstico de tuberculosis, en el
Hospital de referencia de la provincia de Cordoba, encontrando un predominio
franco (76,6%) de varones.

En la investigacion sobre el estudio epidemiologico de la tuberculosis en
Santiago de Compostela durante el periodo 1995-1998, por parte de Salgueiro
Rodriguez, M. y col. En el afio 2001, se conocieron los parametros
epidemioldgicos de la enfermedad tuberculosa a través de la busqueda
exhaustiva de los casos en esta poblacion urbana, obteniendo como resultado
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gue de los 1.150 pacientes se observo el mayor nimero de casos (52,5%) en la
edad adulta, especificamente entre los 34 y 68 afios de edad .

Con respecto al sexo mayormente afectado, Garcia Sanchez, I. y col. en el afio
2005,0bservaron a través de su estudio epidemiolégico en un hospital de tercer
nivel, que del total de pacientes (n=78) en la distribucion por sexo predominé el
género masculino (60/76,9%)

El 0,6% de personas del grupo estudiado indican que tuvieron el antecedente de
diagnéstico previo de tuberculosis. Es muy importante el conocimiento del
antecedente de tuberculosis ya que el tiempo de diagndstico que en varios
estudios demuestran que es aproximadamente de 31 dias (Torres et al., 2012),
podria y deberia disminuir ese niumero en estas personas y ser mucho mas
rapido, pensando en una reactivacion o reinfeccion de la tuberculosis; ademas,
tomando en consideracién de que cuando estan enfermos de TB contagian a 10
personas aproximadamente en un afo, el factor tiempo es clave para la
busqueda y diagndéstico temprano de SR en el entorno del enfermo.

La mayor cantidad de personas con antecedentes recibié su tratamiento hace
mas de dos afios, el 55,6%; dato muy importante, junto con el tiempo de
tratamiento, porque a futuro podrian ser los multidrogoresistentes (MDR),
tomando en consideracion que el antecedente es un factor que incrementa en
28 veces el riesgo de enfermar de TB-MDR. Es decir a mayor numero de
tratamientos previo, mayor serd la probabilidad de resistencia (Ciencia e
Investigacion UNMSM 2012).

Este estudio se centro en pacientes adultos de 18 a 60 afios de la ciudad de
Guayaquil, en el tiempo de marzo del 2015 hasta marzo del 2017 buscando la
prevalencia de tuberculosis pulmonar, a partir de la pesquisa de sintomaticos
respiratorios, de los cuales 50 casos resultaron con baciloscopia positiva. En este
centro de salud donde realizamos la investigacion, en donde nos enfocamos es
conocer las caracteristicas demograficas del paciente como sexo, edad, estado
civil, nivel de educacion, nivel socioencomico y las caracteristicas del tratamiento
como los tipos de tratamiento en el cual se encuentra el paciente, recaidas,
abandono de tratamiento y multirresistencia.

Segun los grupos de edad, en el afio 2015 se obtuvo un resultado del 50% en el
rango de 26-35 afios, en el 2016 con el 44% y en el 2017 con el 42%, es
importante conocer en que rango de edad se encuentra los pacientes de
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tuberculosis pulmonar ya que nos ayuda saber la prevalencia segun la OMS esta
enfermedad afecta principalmente a los adultos en su edad mas productiva, esto
no quiere decir que los demas grupos de edad se encuentren exentos de riesgo.
(«<OMS | Tuberculosis», s. f.)

Los resultados que se obtuvieron en el afio 2015 el 60% segun el tipo de sexo
hubo un predominio en las mujeres, en el afio 2016 con el 56% se observé una
disminucién pero siguid siendo la mujer predominante en esta enfermedad, en el
2017 no hubo mucha diferencia con un resultado del 58% segun la informe de la
OMS la prevalencia de tuberculosis es en hombres. (OMS, 2015, p. 2)

En la distribucion para saber qué tipo de tratamiento se encontraban los
pacientes con tuberculosis pulmonar, en el afio 2015 el resultado fue del 75% se
encontraba en una fase inicial del tratamiento (2hrze), a diferencia del afio 2016
con el 56% se encontraba en una fase inicial secundaria (4hr) y en el afio 2017
un 50% de los pacientes se encontraba en fase inicial y el otro 50% en fase
secundaria, el tratamiento es una medida importante ya que segun la OMS en
regiones como este pais el éxito de régimen terapéutico es bajo lo que se deberia
mejorar. (OMS, 2015, p. 2)
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CONCLUSIONES

La tuberculosis pulmonar si bien es cierto representa un gran problema en la
salud publica, se debe mencionar que en los ultimos 5 afios los casos activos se
han visto disminuidos debido a la aplicaciéon del DOTS, al finalizar con este
proyecto de investigacion podemos concluir que:

Entre el tiempo en que se realiz6 la investigacion comprendido entre marzo del
2015 y marzo del 2017 con un total de 1800 pacientes dando como resultado 50
casos activos.

En el grupo etareo comprendido entre de 25- 35 afios presento un gran
porcentaje en el estudio, siendo las mujeres quienes predominan, con un nivel
socio econdmico medio y un nivel de educacion secundario.

El tiempo estimado de diagnéstico es de 1 a 6 meses, por lo cual cumplen con
el tratamiento de fase inicial, podemos apreciar que un gran porcentaje realiza el
cumplimiento del tratamiento, y eso se ve reflejado en la el bajo porcentajes de

recaidas y multidrogorestencias.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda seguir cumpliendo con la estrategia del DOTS para que la

prevalencia siga siendo baja.

Realizar charlas educativas al paciente, para que conozca la enfermedad

de la que padece

Educar al personal de salud para la captacién de pacientes sintomaticos
respiratorios para asi detectar a tiempo la tuberculosis pulmonar.
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UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE ENFERMERIA “SAN VICENTE DE PAUL

Matriz de recolecciéon de datos extraida de las historias clinicas de
pacientes con tuberculosis pulmonar.

1. Edad

= 18-25
= 26-35
= 36-45
= 46-60

2. Sexo

e Hombre D

e Mujer D

3. Estado civil

e Soltero D

e Casado
e Divorciado

77



4. Nivel econémico

e Bajo
e Medio
e Alto

5. Educacion

e Primaria

e Secundaria

e Nivel superior
e Ninguno

6. Sintomas Si no

o Fiebre
e Pérdida de peso
e t0S

7. Tipo de tratamiento

e Primera fase (2HRZE)
e Segunda fase (4HR
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