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RESUMEN



Se realiz0 un estudio de intervencion educativa en los meses de enero
2016 a enero 2018, con el objetivo de evaluar los conocimientos acerca de
los factores de riesgo de la tuberculosis pulmonar en un grupo de
pacientes pertenecientes al Policlinico Antonio Maceo, municipio
Cacocum. El universo estuvo constituido por 210 pacientes con factores
de riesgo, la muestra quedo conformada 98 pacientes que cumplieron los
criterios de inclusion y exclusion las variables estudiadas edad, sexo,
escolaridad, nivel de conocimientos acerca de los factores de riesgo de la
Tuberculosis Pulmonar y nivel de conocimientos de las vias de
transmision. Se comprob6 una mayor frecuencia en los factores de riesgo
siendo los adultos mayores la mayor cantidad, predominé el grupo de
edad de 70 a 79 afos del sexo masculino, con nivel de escolaridad
secundaria. Se logro elevar el nivel de conocimientos de los participantes

sobre las tematicas tratadas.

Palabras clave: Tuberculosis Pulmonar, factores de riesgo, Intervencion

educativa.



[ntroduccion



La Tuberculosis Pulmonar (TBP) es una enfermedad infecciosa aguda,
subaguda o cronica, producida por el complejo Mycobacterium (variables
Tuberculosis , bovis y africanus) que afecta principalmente los pulmones ,
trasmisible por via predominantemente aérea de una persona enferma a
otra sana y que esta vinculada a la pobreza y/o conductas sociales de

riesgos para enfermar.*

Esta enfermedad es un problema de salud publica, no solamente en el pais
sino también a nivel mundial, representa la segunda causa mundial de

mortalidad, después del SIDA. ?

LA Tuberculosis Pulmonar es considerada una de las enfermedades
humanas de las que se tiene constancia. Aungque se estima una antigiedad
entre 15.000 y 20.000 afios, se acepta que el microorganismo que la origina
evolucion6 de otros microorganismos mas primitivos dentro del propio genero

Mycobacterium. °

Se cree que en algun momento de la evolucion, alguna especie de
micobacterias saltd la barrera bioldgica por presion selectiva, y paso a tener

un reservorio en animales.?

Esto posiblemente, dio lugar a un primer espécimen del Mycobacterium
bovis, que es la aceptada por la mayoria como la mas antigua de las
especies que integran el denominado complejo Mycobacterium (que incluye
M .Tuberculosis—o bacilo de koch, en honor a su descubridor--, M. bovis, M.

africanus y M. microti).>

El paso siguiente seria el paso del M. bovis a la especie humana,
coincidiendo con la domesticacién de los animales por parte del hombre. Se
han constatado indicios de su presencia en huesos humanos datados en el
Neolitico, aunque no es posible conocer con exactitud su magnitud

(incidencia y prevalencia) con anterioridad al siglo XIX. 3



Se estima, no obstante, que el periodo de mayor extension (por porcentaje
de poblacion afectada) transcurrié entre los ultimos afios XVIIl y los ultimos
del XIX. Las denominaciones que recibe en las diferentes culturas sosha
(India), phytysis (griega), consumptyione (latina) o chaky oncay (inca) hacen
en todos los casos referencia "‘secar ‘0 consumir, debido al aspecto

debilitado y caquéctico de los afectados. °

Su alta tasa de mortalidad entre los adultos de mediana edad y el
surgimiento del romanticismo, como movimiento filoséfico y cultural que
primaba el sentimiento sobre la razon, se aliaron para idealizar a esta

enfermedad como la enfermedad de los artistas™.2

Segun el dltimo informe de La Organizacion Mundial de La Salud (OMS)
existe una disminucién continua del nUmero de personas que contraen la

enfermedad, registrandose asi 8,6 millones en el 2012. *

Mas de un tercio de 77900 casos nuevos de tuberculosis registrados en los
paises andinos de América del Sur, ocurrieron en Pera (30000; 39%),
ocupando el segundo lugar en las Américas seguido por Colombia (16 000;
21%).2

La mayor incidencia estimada de tuberculosis por 100 000 habitantes
correspondio en el 2011 a Bolivia (129 casos) y Peru (101 casos), donde

habia disminuido sustancialmente en los ultimos 20 afios. °

Durante el afio 2011, la tasa de morbilidad por tuberculosis en Lima Ciudad,
Lima Este y Lima Sur fue de 140,6, 196,9 y 142,4 por cada cien mil

habitantes respectivamente.’

La tasa de abandonos en el 2010 fue del 5,8 %, el cual ha descendido en

comparacion con el afio 2009, 6,3%.*

Por otro lado cabe mencionar que la familia es el elemento de la estructura

de la sociedad responsable de la reproduccion biologica y social del ser
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humano, eje fundamental para motivar al paciente a tomar el tratamiento
completo contra la tuberculosis hasta su total restablecimiento, de acuerdo
a las indicaciones del personal de salud y realizando los controles médicos

respectivos. °

En Cuba, durante la ultima década se mantienen las tasas de incidencia de
la tuberculosis en todas la formas clinicas entre 6 y 8 por 100 000 habitantes
y las tasas de prevalencia entre 6,8 y 4,5 casos por cada 100 000
habitantes. ®

En los afios de 2011,2012, 2013 las tasas de incidencia notificadas fueron
6.7, 6.1, 6.4 por 100 000 habitantes, mientras que las tasas de prevalencia
fueron de 4.7, 4.5 y 5.0 por 100 000 habitantes. En este periodo reportan las
tasas de incidencia y prevalencia mas elevado del pais las provincias de
Ciego de Avila y La Habana. En el caso de Ciego de Avila, las tasas de
incidencias oscilaron entre 17.4 y 10.1 por 100 000 habitantes y la de
prevalencia entre 14.3 y 9.2 por 100 000; en la Habana las tasas de
incidencia varian entre 9.1 y 5.6 por 100 000 habitantes y las de prevalencia
entre 7.8 y 4.9 por 100 000 habitantes.’

La Habana tiene como particularidad, que en el afio 2013 incrementa la tasa

de incidencia y prevalencia con respecto a los afios anteriores.®

Ademas tiene diez municipios con tasas iguales o superiores 7 por cada
100 000 habitantes-estrato de mayor riesgo para la enfermedad(Plaza,
Centro Habana, Habana Vieja, Regla, San Miguel del Padrén ,10 de
Octubre, Cerro, Marianao ,La Lisa y Boyeros) lo que representa el 20.3 % de
todos los municipios que se encuentran en este estrato ;con tasas entre 6.9
por cada 100 000 habitantes-estrato de mediano riesgo para la enfermedad
—tiene cinco municipios (playa, habana del este, Guanabacoa, arroyo
naranjo, cotorro) para un 8,0 % del total de los municipios que se encuentran

en este estrato. ®



La transmision de la tuberculosis es un riesgo dentro de los centros donde se
brindan cuidados de salud. El riesgo puede ser mas alto en las areas donde
los pacientes con tuberculosis se atienden antes del diagndstico e inicio del
tratamiento antituberculoso, ejemplo de estas éareas lo constituye los
policlinicos, local de consultas para salud mas cercana a la comunidad,
donde se diagnostica actualmente alrededor del 40% de los casos de TB y
se la seguimiento y tratamiento médico al 100% de los casos, bajo la

estrategia de Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado (TAES). 9, *°

En todo ello juega un papel fundamental el personal que elabora en la
Atencion Primaria de Salud (APS), quien es el maximo responsable de llevar
a cabo todas las acciones relacionadas con el programa, dentro de las que
se encuentran la localizacion de casos, el adiestramiento del paciente en la
toma de las muestras de esputo, la administracion del tratamiento controlado,
la notificacion de casos y fundamentalmente la realizacion de actividades
educativas individuales y grupales en su comunidad, lo que lleva al 6ptimo
desempeiio de las acciones de la campafa en el control de la tuberculosis

pulmonar. **

Segun datos estadisticos del centro provincial de higiene y epidemiologia
de Holguin desde el afio 2011 hasta el 2015 el comportamiento de la
tuberculosis pulmonar oscilé entre 45 a 51 pacientes por afio representando

una tasa de mortalidad entre 4.3 y 4.8 por 100000 habitantes.

En el municipio Cacocum entre el afio 2011 al 2015 los casos nuevos de
tuberculosis pulmonar registrado fueron de 2 a 3 casos por afo
representando una tasa de 4.7 y 7.2 por 100 000 habitantes, quedando esta
Gltima tasa por encima de la tasa media provincial, y siendo el area del

policlinico Antonio maceo la que reportd mayor morbilidad.

Por todo lo anterior expresado se decidi6 realizar una intervencion educativa
basada en varias técnicas participativas para incrementar los conocimientos

sobre los factores de riego de la tuberculosis pulmonar y contribuir a que los
4



grupos vulnerables puedan desarrollar todas sus potencialidades en
beneficio de una salud integral, asi como asumir mayores responsabilidades

en su vida.

Problema Cientifico: ¢ Como lograr mejores conocimientos en la poblacion
sobre los factores de riesgo relacionados con la tuberculosis pulmonar a

través de una intervencién educativa?
Resultados a alcanzar:

1) Salida a la tesis de residencia de especialista en primer grado de MGI.

2) Elevar el conocimiento sobre los factores de riesgos relacionados con la
tuberculosis pulmonar en el policlinico Antonio Maceo perteneciente al
municipio de Cacocum.

3) Publicacién de un articulo con los resultados a alcanzar



Objetivos



General:

Mejorar el nivel de conocimientos sobre los factores de riesgos relacionados con la

tuberculosis pulmonar perteneciente al Policlinico Antonio Maceo en el periodo

comprendido entre Enero 2016 y Enero de 2018.

Especificos:
1- Caracterizar los factores de riesgo, edad sexo y escolaridad.
2- Determinar el nivel de conocimientos sobre los factores de riesgos
relacionados con la tuberculosis pulmonar.
3- Disefiar y aplicar la intervencion educativa en la muestra seleccionada.
4- Evaluar el nivel de conocimiento alcanzado después de Ila

intervencion educativa.



Marco Teorico



La tuberculosis (TB) es conocida desde la mas remota antigiiedad, y se supone
que es tan antigua como el hombre mismo. Sus caracteristicas clinicas y su

transmisibilidad se conocieron desde antes del afio 100 A.N.E.*°

En 1865 Villemin demostré su contagiosidad mediante sus experiencias en
animales inoculados con material obtenido de enfermos conocidos. El
descubrimiento del vacilo productor de la tuberculosis en el afio 1882 por el sabio
aleman Robert Koch, proporcioné pruebas irrefutables de que este germen
constituia la Unica causa de enfermedad y que podia demostrarse al examinarse

el esputo de los enfermos tuberculosos. *

Hoy, cuando ya muchos se habian olvidado de los cuadros mas abigarrados e
infrecuentes de esta, vuelve a azotar al hombre, por lo que se considera una

enfermedad reemergente, unida ahora muchas en muchas ocasiones al SIDA. *?

La conciencia popular en torno a la situacion actual de la enfermedad, su
prevencion y las condiciones predisponentes es primordial si se desean obtener
buenos resultados en las estrategias de su control. Para ello se necesita de una
buena comprension del tema por parte del personal de salud, ademas de una alta
percepcion del riesgo al que son vulnerables este grupo de personas entre ellos se

tienen:

Pacientes con contactos intimos con enfermos de tuberculosis nifios menores de 5
afios en contacto de enfermos de TBP, personas de 60 afio y mas (de acuerdo a
lo orientado por el proyecto de Fondo Mundial), condiciones sociales desfavorable
(sin hogar, alcohdlicos, otras adicciones), poblaciones generales (reclusos y
trabajadores de las céarceles) y ex reclusos en otro centro de internamiento
prolongado (hogares de ancianos, impedidos fisicos y mentales, hospitales

psiquiatricos, etc.).'°

Ademas diabéticos, inmunodeprimidos (VIH, insuficiencia renal cronica, ingestion
prolongada de farmacos inmunosupresores), desnutridos, estudiantes vy
trabajadores procedentes de paises de alta incidencia de TB, trabajadores de los

servicios de la salud.*



Concepto:

La TB es una enfermedad cronica e infecto contagiosa causada por
Mycobacterium tuberculosis (MTH), como mucha menor frecuencia por
Mycobacterium africanium (Africa Occidental), y raramente por Mycobacterium
bovis. Se caracteriza por la formacibn de granulomas en los tejidos
comprometidos, relacionada con hipersensibilidad mediada por células. Aunque
los pulmones son los 6rganos afectados por excelencia, se le considera una

enfermedad sistémica. *°

Su cuadro clinico, aunque caracteristico, puede modificarse en numerosos casos,
por lo que se precisa, en el diagndstico de certeza, la demostracion del bacilo

como agente causal. **

La evolucion natural del a enfermedad conduce en un 75% de los casos a un
sindrome crénico de deterioro y muchas veces a la muerte. =

Etiologia:

EI MTH es solo uno de los integrantes del grupo de las micobacterias, que incluye
especies que van desde sapréfitos hasta parasitos obligados. Es un bacilo
grampositivo, delgado, inmovil, aerobio, de forma ligeramente curvada y fusiforme,
con una longitud que oscila entre 1 y 4 micras. Por su gran resistencia puede vivir
durante largos periodos de tiempo fuera del organismo (en rincones oscuros y mal

ventilados) **

La exposicion a la luz solar directa durante alrededor de 15 minutos, la
pasteurizacion y una adecuada ebullicién, lo destruye. Se reproduce en un término
medio de 15 a 24 horas con limites extremos tan cortos como 12 horas o tan
largos como varios dias. Al microscopio, los conglomerados basilares adquieren

una forma caracteristica, descrita como “En cuentas de rosario”.*!

Las propiedades estructurales de la pared bacteriana hacen que sea poco
vulnerable al accién del os agentes antimicrobianos de uso corriente y a los

mecanismos de defensa naturales del huésped. **



La constitucién de la pared celular del MTH en una de las mas complejas entre
los microorganismos conocidos. Es dos veces mas gruesa y fuerte que la de los
gérmenes gramnegativos y constituye una verdadera coraza lipidica, dificilmente
penetrable, que otorga a la micobacterias su tipica resistencia a la accion del
alcohol y los acidos ante la decoloracion con la tincion de Zielh-Neelsen (Bacilo

acido alcohol resistente).*

La organizacién de estos componentes en la pared celular bacteriana determina
ciertas caracteristicas de permeabilidad limitada, de manera que la mayoria de los
agentes antimicrobianos son incapaces de atravesar la pared. Por otro lado, esta
fuerte coraza, en muchos sentidos similar a la capsula de las esporas, protege a la
micobacterias de las fluctuaciones ambientales vy le permite subsistir por tiempo
prolongado en los tejidos y fuera de ellos. *°

La pared es tan importante para la viabilidad de la bacteria que la isoniacida, uno
de los agentes antituberculosos més efectivos, al actuar inhibiendo las sintesis de
acidos micdlicos (Uno de los componentes de la pared), conduce a la

desintegracion de esta estructura.’™

El MTH posee propiedades de adaptacion que permiten diferenciarlo de otras
bacterias. En primer lugar, se trata de un pardasito estricto y por ello, la trasmisién
es directa de persona a persona; por otra parte, pude permanecer en un estado de
quiescencia dentro de las células infectadas por largos periodos, ya que no posee

toxinas.®®

En tercer lugar, crece en condiciones aerobicas lo que determina que el grado de
proliferacion difiera, segun las presiones parciales de oxigeno en los tejidos
infectados; ademas, su baja tasa de replicacién explica la tendencia a la
cronicidad y, por ultimo, la micobacterias posee numerosos antigenos capaces de
inducir respuestas inmunoldgicas variables que contribuyen al dafio de los

tejidos.*



Patogenia:

Desde el punto de vista patogénico existen tres tipos de infeccion y tres de

enfermedad tuberculosa. *

Observemos la historia natural de la enfermedad; tomemos como modelo la
infeccion por via aérea que es la mas efectiva y frecuente; no obstante, una vez
que el bacilo penetra en el organismo por cualquier via, siempre sucedera lo
mismo: Ocurrida la implantacion por primera vez en el sitio de inoculacion

(generalmente en la base del pulmén derecho), comienza la multiplicacion.®

Algunos bacilos permanecen alli y otros circulan hacia los ganglios linfaticos
regionales, en este caso los ganglios peribronquiales; se produce un aumento del
volumen del ganglio, asi como el engrosamiento del vaso linfatico que une a este
con el chancro de inoculacidn; estos tres elementos constituyen el complejo
primario de Ranke, forma anatomopatolégica de la primoinfeccidén tuberculosa en

su sitio de inoculacion.

Hay que sefialar que el momento de la vida en que se produce esta
primoinfeccion, depende del nivel de circulacion bacilar que tenga el lugar en
cuestién, asi, en aquellos paises con elevado nivel de circulacion, esta se
producira en las edades tempranas de la vida, mientras que en aquellos con bajo

nivel de circulacién podré llegar el individuo a la edad adulta y entonces sufrirla.®

La primera reaccién del organismo frente a esta invasion es tratar al bacilo como
un cuerpo extrafio cualquiera; aparecen un exudado seroso y polimorfonucleares,
a las 48 horas se afiaden células epiteliales y monocitos, al final de segunda
semana existiran células gigantes y linfocitos en pequefias cantidades rodeando a
la poblacion bacilar(corona de linfocitos) y a partir de entonces comienza la muerte
celular en el tubérculo naciente, el que sufre un tipo de necrosis llamada de

caseificacion o caseosis.*

Durante el segundo mes los linfocitos aumentan. Ya aqui han existido cambios

inmunoldgicos importantes que se describen mas adelante, y se ha alcanzado asi
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el llamado horizonte inmunoldgico .Si las defensas son suficientes, comienza un

proceso de fibrosis en el chancro de inoculacion.*’

Al cabo de un afio ya es evidente la calcificacion, la cual puede permanecer de
por vida o readsorverse con lentitud (se ha visto la desaparicion de un nodulo

tuberculoso al cabo de 16 afios de formado).*’

El bacilo deja el complejo primario y se disemina por todo el organismo, lo cual

ocurre por tres vias diferentes:

v’ Linfatica, por medios linfaticos regionales, conducto toracico y vena cava
superior.

v" Hematica por las venas pulmonares.

v’ por contiguidad al afectarse las pleuras por abrirse un foco parenquimatosa

subyacente o de ganglios linfaticos mediastinicos.’

Se producira una verdadera bacilemia con implantacion y reproduccién en todos
los érganos y la consiguiente formacién de microtubérculos. La posibilidad de
implantacion parece depender en gran medida de la tension parcial de O2 del

6rgano donde ocurrird.*’

Todo esto explica el desarrollo de tuberculosis en las serosas, en la metéfisis de
los huesos en la época de crecimiento, en los genitales, etcétera. El pulmén es el
organo que tiene tensidbn mas alta de 02, principalmente en los vértices y

regiones dorsales. 2

Esto explica que la forma de TB mas frecuente en la clinica sea la que anida en
las partes altas y posteriores de los pulmones. Durante el periodo descrito
(complejo primario y de diseminacion) que ha durado de 3 a 8 semanas, el
individuo ha permanecido asintomatico o puede haber tenido alguna febricula

con discreto malestar general.*®
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En este momento el rumbo que toma el proceso dependera de la relacion que se
establezca con el huésped y el parasito. Si en esta relacién el bacilo resulta
dominante, continuara multiplicandose vy la infeccion llegara a su horizonte clinico
y el individuo se convertira en un enfermo, cuyo caso presentara una tuberculosis

primaria de gran peligro potencial.*®

Por el contrario, puede ocurrir a través del periodo anterior (3 a 8 semanas
después de ocurrida la infeccion) se desarrolle la inmunidad (activacion de los
macréfagos con el fin de destruir o inactivar en su interior a los bacilos) y la
hipersensibilidad tuberculinica (produccién de granulomas en los focos de
infeccion asi como reaccién a la tuberculina cutdnea positiva) y predominen

sobre el microorganismo.*

La inmensa mayoria de los microtubérculos formados en toda la economia
desaparecerdn y quedaradn parte de los bacilos vivos pero metabdlicamente
inactivos en las zonas mas propicias para su posterior activacion, como ocurre en
los vértices pulmonares (nédulos de Simons) y en otras zonas bien oxigenadas del

organismo.*’

En estas circunstancias el individuo esta infectado, pero sin sufrir la enfermedad,
mientras las defensas inmunes permanezcan efectivas, lo cual puede mantenerse

toda la vida.'®

El estado de infectado es frecuente en una poblacién con alta circulacion bacilar y
se corresponde con el periodo de” incubacion” de otras enfermedades, ya que en

la tuberculosis no existe el de portador.*®

La reactivacion ocurre con mayor frecuencia en los primeros afios (2 a 5) después

de la primoinfeccion o en el momento que disminuyen las defensas del huésped.

No obstante, en la mayoria de las ocasiones pasa sin causa aparente y estos
bacilos se activaran y se producira una reinfeccion endogena, la que lleva al

individuo a la enfermedad, a la forma posprimaria endégena. »
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Un individuo infectado puede ser reinfectado, pero ahora por el medio externo
(reinfeccion exdgena), y si la carga bacilar es muy grande, la exposicidén
mantenida, o el bacilo muy virulento, puede la infeccién progresar y llegar al
umbral clinico, de enfermedad, en este caso la forma posprimaria exodgena; esta

es la tercera variante o posibilidad de contraer la tuberculosis.®

En la de reinfeccion cambia el proceso patogénico, ya que cuando un sujeto
previamente infectado y en el que ha existido una respuesta inmunol6gica normal
vuelve a ser infectado por el bacilo, ya sea de forma exdgena o enddgena, debido
a la hipersensibilidad ya existente, se provoca un dafio histico importante con un
proceso inflamatorio caracterizado, desde el inicio, por la formacion de granulomas
seguido de necrosis por caseificacion, por lo cual se debe en lo fundamental a la
muerte de los macréfagos y a la liberacién de enzimas que destruyen los tejidos.?

El reblandecimiento y la licuefaccién de los focos de necrosis caseosa resultan
menos favorables, ya que pueden provocar la aparicién de una caverna pulmonar
y esta, ademas brindarle magnificas condiciones de oxigenacién al bacilo para su
reproduccion, puede al drenar, en los bronquios el material exudativo llenos de
bacilos procedentes de su interior, provocar una diseminacion transbronquial

(broncogena) que llega, por aspiracion, a zonas del pulmén antes sana.*

Los esputos con bacilos tuberculosos virulentos alcanzan la boca procedente de
los bronquios y la traquea, luego de atravesar la laringe y la faringe. Aunque estas
estructuras son relativamente resistentes a la colonizacion local, los bacilos
pueden colonizar ciertas zonas y producir una inflamacion tuberculosa y
ulceracién, especialmente en la laringe, y algunas veces, en la faringe, mucosa

bucal, lengua e incluso oido medio. %

A esto se llama extension extrapulmonar directa. La respuesta histica
caracteristica mediada por células (linfocitos y macrofagos) es lo que determina

que la TB sea clasificada como una enfermedad inmunolégica. 2°
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Inmunologia

Mientras ocurren todos estos eventos, el organismo infectado parece como inerme
a esta infeccion, inclusive, muchas especies mueren después de la diseminacién

y siembra posprimaria.?

En el hombre, sin embargo, pronto empiezan a ponerse en marcha mecanismos
de defensa contra el bacilo tuberculoso y se desarrolla un tipo de inmunidad
celular que es la que mas defiende de las infecciones predominantemente

intracelulares. %*

La efectividad de estos mecanismos dependera de la edad del individuo,
condiciones nutritivas, bagaje genético, etc., lo que unido a factores externos
como carga bacilar, virulencia del germen, tipo y tiempo de contacto, etc., tendran

como resultante la salud o la enfermedad. %°

Algo que incide con gran peso sobre esto es la multiplicacion bacilar: el bacilo se
duplica cada 20 horas mas o menos, pero se reproduce logaritmicamente, de ahi
que a los 10 dias de ocurrida la infeccion se ha constituido una poblacion de unos
4000 bacilos, que solo son capaces de formar un pequefio nédulo controlable por

un pequefio nimero de linfocitos.*®

Pero a los 14 dias, tiempo que demora el individuo en montar la respuesta
inmune, la poblacién bacilar alcanza mas de 100000 bacilos. Cuando esto ocurre,

el equilibrio tiende a volverse en contra del huésped. #

Los pasos inmunoldgicos principales se pueden sintetizar asi:

1
2

Fagocitosis de bacilos por macrofagos alveolares.

Presentacion de antigenos bacilares al linfocito T.

w
1

Transformacion blastica del linfocito T.
4

Liberacion de linfoquina por linfocitos activados.

(6]
1

Activacion de los macréfagos alveolares.

Destruccion de los bacilos intracelulares. %2

(@)
1
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La infeccidn, con la multiplicacién bacilar, pone en marcha una respuesta inmune
especifica, en lo fundamental de tipo celular con la aparicibn de diversas
subpoblaciones de linfocitos responsables de la activacion de los macréfagos,
formacion de granulomas, lisis, caseificacion, eliminacion y fibrosis de las lesiones,
aparicion de la hipersensibilidad tardia( reactividad cutanea) y el desarrollo de

memoria inmunitaria.??

También hay una respuesta humoral, con formacién de anticuerpos y un papel
poco conocido, tal vez regulador, de la respuesta inmune. Pero, si esa respuesta
es lenta o insuficiente, o disminuye con posterioridad por otra causa, la

enfermedad puede aparecer en plazos variables de meses o afios. 3
Aspectos clinicos de la tuberculosis pulmonar

Abordar los aspectos clinicos de una enfermedad que ha sido siempre la gran
simuladora no resulta facil, y si se tiene en cuenta que su intensidad baria segun la
virulencia del germen, la masa basilar infectante, la resistencia del huésped y las
condiciones histicas de los érganos afectados, nos daremos cuenta que todas
estas variables clinicas hacen aun mas dificil su identificacion, y en muchas

ocasiones se llegara a plantear el diagnéstico por exclusion.?*

La primoinfeccién tuberculosa es generalmente asintomatico (95%) vy solo
produce la convencién de la prueba de la tuberculina .En los pocos casos

sintométicos puede presentarse un cuadro infeccioso inespecifico.”

Es muy raro que en nifios o individuos con deficiencias inmunoldgicas la
primoinfeccion evolucione a la tuberculosis primaria en algunas de su forma

clinica. ?°

La tuberculosis pulmonar posprimaria enddégena es la variedad mas frecuente
(80%). Se diferencia de la primoinfeccién por su mayor tendencia a progresar, por
su frecuente ubicacion en partes altas y dorsales de los pulmones, porque se
disemina por via broncogena o canalicular y por su tendencia a producir extensas

zonas de necrosis y cavidades.?
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Su evolucién fluctia desde cuadros “agudos™ con evolucion rapidamente
destructiva y fatal en pocas semanas o meses, hasta aquellos que decursan de
forma solapada através de los meses y que se caracterizan por manifestaciones

respiratorias. 2°

Existen ciertos sintomas que siempre han de llevarnos a considerar la posibilidad
de la TB, independientemente de la forma adoptada, sobre todo si tenemos en
cuenta que hasta en un 85 o0 90% de los enfermos estan presente las
manifestaciones respiratorias, por lo que hemos de pensar en TB pulmonar ante
fiebre, (enmagrecimiento” (pérdida de peso), sudoracion, tos y adinamia (FESTA),

todo esto instalado, en la mayoria de los casos, de forma no aguda. 2
Sintomas clinicos

Los sintomas iniciales de la tuberculosis pulmonar son insidiosos y poco
expresivos en la mayor parte de los casos, lo que puede llevar a demoras
diagnosticas de varios meses, En pacientes con sospecha de Tuberculosis
pulmonar la exploracion fisica debe ser sistematica. Se deben explorar
adenopatias en territorios accesibles y lesiones cutaneas, sugestivas de TB tales
como el eritema nodoso. Se deben buscar signos caracteristicos de localizaciones

extrapulmonares.?

Pueden no existir, ser ligeros o severos y locales o generales. Sintomas generales
(sistémicos o toxicos).Probablemente se deban a la infecciébn. Los sintomas
incluyen fatiga o cansancio, astenia, malestar, pérdida de eso, sudores nocturnos
y las molestias propias de la fiebre, la que por lo comdn se presenta en forma de
febriculas (37,2 y 37,5° C), en la mayoria de los casos en horarios vespertinos. %’

En periodos agudos suele elevarse hasta 38 o0 39° C. Sintomas locales (de origen

pulmonar o pleural)

16



Son cuatro fundamentalmente:

1. Tos. Desde moderada hasta severa, aislada o en accesos, seca 0 con
expectoracion blanquecina (excepto en las sobreinfecciones bacterianas
donde suele tornarse mucopurulenta)

Puede tener varios origenes, como la inflamacion y las secreciones también
un reflejo pleural o laringeo y por dltimo, ser expresion de caverna
bronquitis tuberculosa. Este sintoma constituye uno de los indicadores mas
constante de la enfermedad.

2. Expectoracion. Escasa o abundante, mucosa, purulenta o mucopurulenta,
raramente fétida.

3. Hemoptisis. Puede tratarse de estrias de sangre, coagulos o hemorragia
franca. La hemoptisis de este tipo casi siempre significa presencia de
caverna, bronquiectasia o ulceracién traqueobronquial.

4. Disnea. Es moderada o severa, permanente o episédica. Puede ser
ocasionada por disminucion del volumen pulmonar, broncostenosis o

espasmo, o por obstruccién bronquial por adenopatias. '

Otros sintomas posibles resultan ser de origen circulatorio (taquicardia,
palpitaciones, disnea en ocasiones, sudoracion) digestivo (anorexia, nauseas,
constipacién o diarrea) genital (amenorrea, irregularidades en la menstruacion,
esterilidad) hematopoyético (anemia) sistema nervioso central (nerviosismo,

irritabilidad, riesgo de psicosis) 2
Medios de diagnostico

El método de diagndstico ideal ha de ser de alta sensibilidad y especificidad, bajo
costo, facil y rapido de realizar. Este método aun no existe para la TB, no

obstante, recordaremos brevemente los existentes:

La radiografia de térax fue considerada un método muy util para el diagndstico,

aunque hoy se recuerda e insiste en que imagenes similares son provocadas por
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multiples causas, también, que las pesquisas através de ella resultan inoperantes
pues se precisaria, para el diagndstico precoz, de una frecuencia nada inocua e

incosteable. Sin embargo, unida a la clinica resulta muy atil.°

La baciloscopia es el método basico y mas usado en la TB pulmonar, y en menor
grado, en las extrapulmonares. Tiene una especificidad si no existe circulacion
de micobacterias en la regidn. La sensibilidad es baja (75%) en la pulmonar y
menos del 30 en las extrapulmonares, de estas, las que mas resultados positivos
proporcionan son la meningeas, pleural, y genitourinaria (estudio del LCR, liquido
pleural, ascitico y orina). Es necesario un personal bien entrenado para obtener

resultados adecuados.*®

La microscopia de fluorescencia se utiliza desde hace mas de cuarenta afios. La
principal ventaja consiste en que el tiempo equivalente al que un técnico revisa 30
extensiones con el microscopio, el de fluorescencia permite la revisiébn de 200 o
mas ya que por regla general, en el estudio clasico debe haber mas de 5000
bacilos por ml de esputo para que un técnico entrenado pueda visualizar la
micobacterias, mientras que por este método con pequefias cantidades de

gérmenes es posible detectarlas. *

El cultivo tiene una sensibilidad alta en la TB pulmonar, pero menor en la
extrapulmonar. Multiples son las limitaciones que rodean su realizacién. El lento
crecimiento del microorganismo (semanas), instalaciones muy especificas,
costosas y de alta seguridad, medios de cultivo de dificil obtencion y costosos, y

necesidad de personal muy calificado, son algunas de ellas.**

En aquellas situaciones donde los estudios bacteriol6gicos no sean concluyentes
sera necesario realizar el seguimiento diagndstico de acuerdo con la organizacién
de la red de servicios de salud, utilizando otros criterios: clinico, epidemioldgico,

diagnéstico por imagenes, inmunolégico, anatomopatoldgico.®!
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La prueba de tuberculina o reaccion de Mendel-Mantoux, tiene una base
inmunolégica. Siempre que el individuo esté infectado se puede obtener un
resultado positivo. Resulta ser de alta sensibilidad y baja especificidad, pues

reacciona frente a infecciones por cepas de micobacterias atipicas y del BCG. 3

La prueba se realiza inyectando 0,1 ml PPD RT-23 con Twen-80(reactivo) a nivel
del tercio superior y borde externo del antebrazo izquierdo. La lectura se realiza a

las 72 horas con regla milimetrada y en sentido transversal al eje del brazo. *
La interpretacion es:

0a4 mm No reactor

5al4d mm Reactor

15 o0 mas mm o Flictena Hiperérgico

El reactivo ha de ser protegido de la luz, aun en el momento de la manipulacion, y
debe ser guardado en frio. Esta prueba tiene gran importancia en pediatria, donde
es capaz por si sola de hacer el diagndstico de enfermedad activa ante menores
de 3 afios Hiperérgico o positivos, sin vacunacion o enfermedad previa o también
ante un viraje tuberculinico en un tiempo menor de 2 afos (el viraje resulta el pase
de no reactor a reactor o de reactor a Hiperérgico). No se debe olvidar que fuera
de estas situaciones especificas, dicha prueba solo diagnostica infeccion no

enfermedad.

La TB es una enfermedad que se puede prevenir, incluso en aquellos que han
estado expuestos a una persona infectada. La prueba cutdnea para la TB se
emplea en las poblaciones de alto riesgo o en personas que pueden haber estado

expuestas a esta enfermedad, como los trabajadores de la salud.*
Factores de riesgo para desarrollar enfermedad tuberculosa.

El riesgo de enfermar, tras infectarse, es aproximadamente del 10 % a lo largo de

la vida y esta condicionado por una serie de factores.
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Dos primeros afios tras infeccion tuberculosa.
Edad: primeros meses/dltimos afos de vida.
Factores genéticos.

Desnutricion proteica

Alcoholismo y tabaquismo.
Drogodependencias.

Coinfeccion VIH.

Tratamientos inmunosupresores.

YV V. V V V V V V VY

Otros procesos asociados.
-Silicosis.

-Diabetes.

-Gastrectomia.

-Neoplasias.

-Insuficiencia renal.

-Lesiones fibréticas residuales. %334

Medidas importantes para la prevencion y promocion:

-Vida sana, libre de irritantes bronquiales como tabaquismo y la polucién intra

y extra domiciliaria.

-Evitar el alto consumo de alcohol.

-Nutricion adecuada.

-Evitar el hacinamiento.

- Mantener el hogar con condiciones higiénicas adecuadas.

-Tener condiciones en la vivienda y lugares de trabajo, que permitan la

circulacion del aire y la entrada de rayos solares.
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-Cumplimiento de la quimioprofilaxis.

-En personas viviendo con el VIH, se hara un seguimiento permanente para la

deteccion temprana de la TB, en coordinacion con la consulta especializada.

-Practica de ejercicios o algun deporte para incrementar la resistencia general del

organismo.
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Disedlo Metodologico



Se realiz6 un estudio de intervencién educativa en los meses del 20 de Enero
2016 a 20 de Enero 2018, con el objetivo de ampliar los conocimientos acerca de
los factores de riesgo de la tuberculosis pulmonar en un grupo de pacientes

pertenecientes al Policlinico Antonio Maceo, municipio Cacocum.
Universo y muestra

El universo estuvo constituido por 210 pacientes con factores de riesgo
perteneciente al Policlinico Antonio Maceo, la muestra quedd conformada 98

pacientes que cumplieron los criterios de inclusion y exclusion.
Criterios de Inclusion:
-Pacientes mayores de 20 afios con factores de riesgo de tuberculosis pulmonar.

-Pacientes que dieron su consentimiento informado de participar en el estudio.
(Anexo I)

-Capacidades fisicas y mentales que le permitieron participar en la investigacion.
Criterios de Exclusion:

-Los que se encontraron fuera del area en el periodo de estudio.

Criterios de Salida:

-Pacientes que abandonaron la investigacion en cualquiera de sus etapas,

independientemente de la causa.

Para dar salida a los objetivos de implementacion del programa de

intervencién educativa

El programa conté con 3 etapas.
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Etapa diagnéstica:

En la etapa de diagnostica se aplicé un cuestionario que la autora disefio (anexo
I), para identificar los conocimientos de los pacientes, para la cual se realiz6 una
minuciosa revision bibliografica teniéndose en cuenta los objetivos de la
investigacion. El resultado de la misma se convirtido en el registro primario de la
investigacion, en esta etapa se reunieron a todos los que estuvieron de acuerdo a
participar y se le aplico el cuestionario para evaluar el nivel de conocimiento previo

del tema.
Etapa de intervencién:

Se llevé a cabo un programa de capacitacion donde se tuvo en cuenta los
resultados obtenidos tras la aplicacion de la encuesta inicial, y las bases
psicopedagdgicas de la educacion para la salud. EI mismo tuvo lugar en una
sesion semanal por un periodo de 5 semanas, sin exceder de 2 horas en cada

encuentro, la cual se impartié en areas de la propia comunidad.

Esto tuvo como objetivo posibilitar la creacion de espacio de reflexion grupal
ubicando al grupo como principal agente de cambio, en este caso para adquisicién
de conocimientos adecuados asi como la modificacion de aquellos inadecuados
sobre la tuberculosis pulmonar, mediante el empleo de técnicas educativas
afectivas para asi alcanzar los objetivos propuestos entre las que se incluyeron

discusién grupal, taller de trabajo por equipos y charlas educativas.

Se conformaron 4 grupos, donde se impartié la actividad el mismo dia en
diferentes grupos, con una frecuencia de 2 veces por semana y una duracion de 2
horas. Para dar salida al objetivo numero dos se formularon diez preguntas que

corresponden al conocimiento.
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Tematicas tratadas en el programa de intervencion

Temas Titulos

Presentacion de la intervencion educativa.

Tiempo

2 Horas

Il Concepto de tuberculosis y factores de riesgo

Il Sintomas de la tuberculosis

IV Via de transmisién de la tuberculosis

V Conclusiones

Etapa de evaluacién:

Luego de finalizadas las sesiones de trabajo con los pacientes; los mismos se
mantuvieron en contacto con la autora de la investigacion para aplicar nuevamente

el cuestionario utilizado al

inicio de

la investigacibn y se establecieron

comparaciones para precisar los cambios en el nivel de conocimientos, se utilizé el
mismo instructivo para la evaluacion.

Principales variables.

Variable Tipo de Operacionalizacion | Indicador
Variable
Escala Descripcién
Grupo de edad | Cuantitativa | 20-29 afios Segun afos Distribucién
Continua . de edad _
30-39 afios de frecuenci
. cumplidos a
40-49 afnos
. por intervalo
50-59 anos
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60-69 afios de clase
70-79 afos abierto y
Mayores de 80 cerrado
afnos
Escolaridad Cualitativa Primario Segun el nivel | Porcentaje
Nominal ) escolar terminado
o Secundario
Politdmica _ o
Preuniversitario
Universitario
Factores de | Cualitativa Adulto mayor Informacion del | Frecuencia
riesgo Nominal ) . paciente absoluta vy
Diabetes Mellitus _
o relativa
Politdmicas

Alcoholismo

Desnutridos

Ex reclusos

hacinamiento
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Sexo Cualitativa Masculino Se clasificoO segun | Porcentaje
Nominal . sexo bioldgico
o Femenino
Dicotomica
Nivel de | Cualitativa Adecuado Cuando responde | Porcentaje
conocimiento Nominal correctamente
acerca de la | Dicotomica mas del 75% de
tuberculosis las preguntas.
pulmonar y de
factores de
riesgo Inadecuado Cuando
responden menos
del 50% de las
preguntas.
Nivel de | Cualitativa Adecuada Cuando responde | Porcentaje
conocimiento Nominal correctamente
acerca de los | Dicotomica méas del 75% de
sintomas de la las preguntas.
Tuberculosis
Pulmonar Inadecuado Cuando responde
menos del 50% de
las preguntas.
Nivel de | Cualitativa Adecuada Cuando responde | Porcentaje
conocimiento Nominal correctamente

acerca de las

mas del 75% de
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vias de
transmision de
la tuberculosis

pulmonar

Dicotémica

las preguntas.

Inadecuado

Cuando responde

menos del 50% de

las preguntas.

Métodos empiricos:

Observacion: Se observé que en la practica diaria el porciento de pacientes

vulnerables, propenso a contagiarse.

Cuestionario: Se aplic6 un cuestionario (Anexo Il) a los pacientes antes y

después de la intervencion para determinar el nivel de conocimientos.
Métodos Teodricos:

Histérico- légico: Se pudo estudiar la trayectoria real del fenémeno y
acontecimiento a lo largo de la historia, en este caso correspondera a la TB

pulmonar.

Andlisis- sintesis e induccién- deduccion: Al ser procesos del pensamiento
estrechamente relacionados se utilizaron en conjunto para: lograr la busqueda
tedrica que originaron inferencias para el problema cientifico, determinando el
estado actual del problema que se investigd sus posibles causas, asi como,
mediante el analisis e interpretacion cuali-cuantitativa de los resultados de los
métodos empiricos utilizados para lograr alcanzar el nivel abstraccion necesario

para el cumplimiento de la hipotesis.

Sistémico- estructural- funcional: Al disefiar la actividad propuesta en forma de

curso intervencion incluyendo la metodologia de la misma.
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Modelacion: Permitio descubrir y estudiar nuevas relaciones y cualidades del

objeto analizado.

Estadisticos: Permiti6 tabular los datos obtenidos en la investigacion, el
procesamiento de los datos y determinar las distribuciones de frecuencias

absolutas y relativas de cada variable y sus correspondientes indicadores.

Para dar salida a los objetivos propuestos se realiz6 una busqueda bibliografica de
la literatura publicada sobre el tema para conocer su incidencia tanto nivel
nacional como internacional en la base de datos Mediline, Pubme, Hinari, scielo,

también se reviso la literatura clasica de la especialidad.

La bibliografia se acot6 segun Normas de Vancouver 2012 y el informe final se
confecciond6 en Microsoft Office Word 2013.

Consideraciones éticas:

La investigacion se realiz6 de acuerdo con lo establecido en la declaracion de
Helsinki 1975, revisada en 1983, sobre las investigaciones en seres humanos. Se
brind6 la informacion adecuada a los pacientes sobre el objetivo, método y
beneficios de la intervencion, advirtiéndoles sobre el derecho de retirarse del
estudio cuando lo consideraran pertinente, obteniéndose posteriormente el
consentimiento escrito de las personas en plenas capacidades mentales e

intelectuales mediante el llenado de una planilla de consentimiento.
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Anahisis y Discusion
de los resultados




Tabla 1. Distribucion de pacientes con factores de riesgo. Policlinico Antonio
Maceo, Enero 2016- Enero 2018.

Factores de riesgo Nro. %
Adulto mayor 54 55.10
Alcoholismo 17 17.34
Hacinamiento 12 12.77
Diabetes Mellitus 10 10.64
Ex Reclusos 3 3.19
Desnutrido 2 2.13
Total 98 100

Fuente: encuesta

Al analizar la muestra estudiada segun factores de riesgo (tabla 1) hubo una
mayor incidencia de adultos mayores un 55.10%(54), seguido de los pacientes
alcoholicos 17.34% (17), y el hacinamiento 12.77%(12),

Anton- Neyra al considerar los factores de riesgo y tomar como base los
agrupados en la historia epidemioldgica en los pacientes con tuberculosis se
aprecia que esta enfermedad aparecid, con mayor frecuencia, en los contactos
con tuberculosis (15.4%), seguidos del alcoholismo (13.5 %), y el tabaquismo

(12.5%).No coincidiendo con nuestro estudio.*

Vigil Zulueta y colaboradores sefialan, una asociacién entre el consumo de alcohol
y la incidencia de la tuberculosis; sin embargo, debido a que los mecanismos

inmunitarios que son afectados por el alcohol son también aquellos que son
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esenciales para la resistencia a la tuberculosis el consumo de alcohol puede, en

realidad, aumentar el riesgo de tuberculosis. *

El contacto de tuberculosos relacionado con el hacinamiento facilita mas el
contagio por relacion con personas enfermas, como estd descrito en la literatura
por Lozano Zalazar: la exposicion reiterada en espacios cerrados con emision
masiva de los bacilos aumenta la posibilidad de infeccion, y esta posibilidad
depende de los factores de riesgo acumulados y de las oportunidades de

infecciones; un enfermo puede infectar un promedio de 10-15 personas sanas. >’

Este bacilo es vulnerable a la radiacion ultravioleta, por lo que se impide la
transmisién en espacios abiertos o en locales iluminados, se trasmite por las
noches, en especial en dormitorios ocupados por las personas enfermas y sus

contactos mas inmediatos. *’

Dentro del 60% de los infectados del 2% al 3% se ubican entre los contactos mas
proximos (familiares o no) que comparten sus habitaciones (hogar o locales de

convivencia colectiva) *2

La autora refiere que los pacientes identificados como factores de riesgo
diabéticos, reclusos, asmaticos, alcohodlicos y ancianos, entre otros lo anterior
impone identificar los factores de riesgo que existen en la comunidad para poder
trazar un plan de accion para erradicarlos y asi disminuir la morbilidad por esta

enfermedad.
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Tabla 2.Distribucion de pacientes segun edad y sexo. Policlinico Antonio Maceo,
enero 2016- enero 2018.

Edad femenino masculino total

Nro. Nro. % Nro. % Nro. %
20-29 3 3.19 4 4.26 7 7.45
30-39 3 3.19 2 2.13 5 5.32
40-49 3 3.19 2 2.13 5 5.32
50-59 1 1.06 6 6.38 7 7.45
60-69 13 13.83 5 5.32 18 19.15
70-79 14 14.28 24 24.48 38 38.77
=80 7 7.45 11 11.70 18 19.15
Total 44 44.89 54 55.10 98 100

Fuente: encuesta

Al determinar la edad y sexo de los pacientes estudiados (tabla 2) se evidencié un
predominio del grupo de edad de 70 a 79 con 38 pacientes para un 38.77 y el
sexo masculino con 54 hombres para un 55.10%.

Diferentes resultados reportan Burgos Teruel y colaboradores observaron que el
grupo etareo de 25 a 44 fueron los mas afectados, esto se debié a que en este
intervalo de edades mantuvo las mayores relaciones sociales (en el trabajo,
amistades) por lo que estuvieron mas expuestos a contraer la enfermedad, al

igual que en los pacientes que trabajan de manera independiente (48.4%).3®
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Similares resultados a los de nuestro estudio reporta Pérez Manzano el grupo de
edad con mayor por ciento fue el de 60 afios y mas para ambos sexos, con 22,3 %
para el masculino y 11,4% para el femenino. El género masculino resulté ser el de

mayor incidencia de enfermedad, con un 73,4% de 135 pacientes afectados. *°

La informacién obtenida de diversos estudios revisados, ratifican que es el sexo
masculino el que tiene amplio predominio sobre el femenino en esta enfermedad.
Esto lo corrobora un estudio realizado en Pera donde fueron hombres 48 para el

65% y mujeres solo 26 para el 35%.1% %

Las edades limites de la vida son mas vulnerables para contraer la enfermedad,
sobre todo los nifios menores de 5 afios y los adultos mayores de 65 a 70 .Ello
puede estar parcialmente justificado, en los primeros, por el ligero grado de
inmunosuficiencia a esta edades; y en los segundos, por las reactivaciones
enddégenas como posible mecanismo causal de la afeccién reporta Morales
Chiuala. *°

La autora refiere que al revisar la literatura varios estudios coinciden con que el
predominio de la tuberculosis es en el sexo masculino, lo que pudiera explicarse
porque los hombres tienen una mayor proporcion de factores de riesgo y, por

tanto, mayor exposicién a la infeccion.

Tabal 3. Distribucién de pacientes segun escolaridad. Policlinico Antonio Maceo,
enero 2016- enero 2018.

Escolaridad Nro. %
Primaria 20 20.40
Secundaria 44 44.89
Preuniversitario 21 22.34
Universitario 13 13.83
Total 98 100
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Fuente: encuesta

La tabla 3 muestra la escolaridad donde se evidenci6 un predominio de

Secundaria con 44 pacientes representando el 44.89 % del total.

Montalvo Pasté vy otros colaboradores expusieron la escolaridad como factor,
donde estuvo presente un 50,0 % de los casos y 33,3% de los controles, pusieron

de relieve la ausencia de asociacion causal entre este factor y la enfermedad. *

Valdés Dias refiere en su estudio un predominio de los pacientes con un nivel de
escolaridad bajo, ya que el 40% de todos no han superado los estudios
correspondientes al nivel primario y menos del 10% lograron graduarse de

bachiller o de una carrera técnica o universitaria. *?

Pérez Manzano plantea que en Cuba, la educacién ha sido tarea prioritaria desde
los primeros momentos de la etapa revolucionaria, lo cual se evidencio en el
analisis de estos hallazgos, donde 68,7% de los estudiados tenian niveles
educacionales superiores al primario, si bien los de mayor edad se

correspondieron con los grados escolares mas bajos. *

La autora opina que la escolaridad es una caracteristica importante en los grupos
humanos. El nivel escolar constituye una premisa que condiciona de modo regular
la ocupacion laboral y un componente determinante de la cultura y la educacion,

ademas de que permite comprender y enfrentar mejor los fendmenos sociales.
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Tabla 4. Nivel de conocimientos acerca de la tuberculosis pulmonar y los grupos

de riesgo. Policlinico Antonio Maceo, enero 2016- enero 2018.

Conocimientos antes después
Nro. % Nro. %
Adecuado 16 16.32 87 88.77
Inadecuado 82 83.67 11 10.64
Total 98 100 98 100

Fuente: encuesta

Al evaluar el nivel de conocimientos acerca de la Tuberculosis Pulmonar y los
grupos de riesgo (tabla 4) se comprobo6 que antes de la intervencion el 83.67% de
los pacientes no tenian conocimientos sobre el tema, después de aplicada la
intervencidn se logré elevar el nivel de conocimiento a un 88.77% solo un 11.22%

no logro los conocimientos suficientes.

Guzman Morales y colaboradores cuando se examina el nivel de conocimiento
sobre que es la TB pulmonar vy los grupos de riesgo antes y después de la
intervencién educativa, los datos recogidos mostré que al comienzo del estudio la
mayor parte de la muestra poseia un conocimiento medio con un 38%, una vez

concluido el mismo el 56% tenia un alto nivel de conocimiento. 4

Al analizar los grupos de riesgos de la Tuberculosis Pulmonar se pudo constatar
gue estos resultados coinciden con los encontrados en el estudio realizado por

Vigil Zulueta y colaboradores pues luego de aplicada la intervencién se logro
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revertir los conocimientos sobre los grupos de riesgo que tenian los pacientes

encuestados. “°

En una investigacion realizada por Mufioz Sanchez refiere poco conocimiento
sobre TB también coexiste frecuentemente en los trabajadores de salud de APS
de nuestro pais y en su poblacion .Se encontr6 en general dentro del total de
encuestas de nuestra investigacion un conocimiento no apropiado sobre el tema,
a pesar del empleo de preguntas sencillas acorde con los conocimientos que debe

tener toda persona. 4

La autora expone que la Tuberculosis Pulmonar en la mayoria de los pacientes
causa un “debilitamiento general’, que se manifiesta con poca energia,
agotamiento fisico para el trabajo y estudio, asi mismo, este debilitamiento se
asocia a diferentes niveles de discapacidad por parte de los pacientes, con

niveles variables de perturbacién de sus actividades productivas y sociales.

Contar con soporte familiar o0 no va a tener algunas repercusiones importantes
sobre la salud de las personas ya que ayudan a mantener la salud, amortiguan
los efectos negativos que pueden producir ciertos acontecimientos de la vida. Por
el contrario, la pérdida o ausencia de soporte en esencia por parte de la familia,
asociada a diferentes fuentes de estrés potencian y crean un alto nivel de
vulnerabilidad.

Tabla 5.Nivel de conocimientos acerca de los sintomas de la Tuberculosis
Pulmonar. Policlinico Antonio Maceo, enero 2016- enero 2018.

Conocimientos Antes Después
Nro. % Nro. %
Adecuado 14 14.28 91 92.85
Inadecuado 84 89.36 7 7.14
Total 98 100 98 100

Fuente: encuesta
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Al determinar el nivel de conocimientos sobre los sintomas de la TB pulmonar
(tabla 5) se comprobd que antes de la intervencién el 89.36% de los pacientes no
tenian conocimientos sobre el tema, después de aplicada la intervencién se logro
elevar el nivel de conocimientos a un 92.85% solo un 7.14% no logro los

conocimientos suficientes.

Vigil y colaboradores muestra el nivel de conocimientos de los pacientes sobre los
sintomas y signos de la enfermedad antes y después de la intervencion educativa
se observa que al inicio del estudio el 63% de los encuestados tenian un bajo nivel
de conocimientos y una vez concluido, el 57% poseia un alto nivel de
conocimientos y solamente el 9% poseia una baja nocién de los aspectos
analizados. *°

Sobre los signos y sintomas los resultados obtenidos son similares a los de Larico
Cruz donde lograron revertir los conocimientos iniciales sobre los sintomas de la
enfermedad que poseian los adultos, se alcanzo valores altamente significativos al
finalizar la investigacion. De manera general la TB pulmonar es clinicamente
poco especifica y puede parecerse a cualquier otra enfermedad respiratoria e
incluso aproximadamente el 5% de los casos puede ser asintomatica. *°

Pérez Manzano con la indagacion sobre que es un sintomético respiratorio, con
cuatro opciones de respuesta, el 73% de los participantes refiri6 que es el
paciente que tiene tos por mas de 15 dias con o sin expectoracion, el 13 %
respondid que es el paciente que presenta dificultad respiratoria o dolor al respirar,
el 4% el que presenta cuadro febril, descarga mucosal y ojos rojos, el 3% que es
el que presenta estertores y sibilancias, finalmente el 7% refiri6 no saber o no
responder. *°

En cuanto a los sintomas sugestivos de la tuberculosis pulmonar activa, Corbett
encontré que el 86% de los pacientes, identifico la tos por mas de 15 dias, la
pérdida de peso, la sudoracién nocturna y la fiebre como la sintomatologia propia
de la enfermedad por tuberculosis, el 5% manifestd que la tos con expectoracion
por mas de 8 dias, malestar general, palidez y somnolencia eran los sintomas de

la tuberculosis pulmonar activa, el 2% se refirié al dolor de cabeza y en el térax, la
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fiebre y palidez, mientras que otro 2% manifestdé que era el decaimiento, falta de
apetito, dificultad respiratoria y malestar gastrointestinal, finalmente el 5% restante

no sabia o no respondié. *

La autora opina que la identificacion de los sintomas es importante porque ante la
aparicion de cualquier sintoma o signo los pacientes acudiran al médico, para el

diagndstico oportuno de esta enfermedad.

Tabla 6.Nivel de conocimientos acerca de las vias de transmision de la

tuberculosis pulmonar. Policlinico Antonio Maceo, enero 2016- enero 2018.

Conocimientos antes después

Nro. % Nro. %
Adecuado 12 12.24 92 93.87
Inadecuado 86 87.75 6 6.12
Total 98 100 98 100

Fuente: encuesta

La tabla 6 muestra el nivel de conocimientos acerca de vias de trasmision de la
Tuberculosis Pulmonar, donde se observé que antes de la intervencion el 87.75%
de los pacientes no tenian conocimientos sobre el tema, después de aplicada la

intervencion se logro elevar el nivel de conocimientos a un 93.87%.

Garcia Alvarado al determinar el nivel de conocimientos sobre las vias de
transmision identificd que antes de realizar la intervencion educativa el 63% de los
encuestados tenia un bajo nivel de conocimientos, una vez realizada la

intervencion el nivel cognoscitivo alcanzado fue de 84%.*

Vigil y colaboradores en un estudio realizado hace referencia al conocimiento que

poseen las personas sobre las vias de transmision de la enfermedad, se plantea
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que el 76.7 % de los participantes en el ensayo comunitario desconocian o tenian
criterios equivocados sobre este aspecto, luego de aplicados los procedimientos
creativos, 96.7% variaron positivamente sus condiciones acerca del tema. La
transmision nosocomial de Mycobacterium tuberculosis ha sido bien

documentada. 3¢

La autora refiere que los encuentros educativos efectuados fueron muy efectivos
en relacion con la elevacion del nivel de conocimientos sobre la tuberculosis
pulmonar, lo cual justificO que se recomendara formar “promotores de salud “con
los mas aventajados en dichos programas, que pudieran contribuir a aumentar la
instruccion necesaria sobre esta devastadora pandemia en el resto de la
poblacion, asi extender la ejecucidén de estos estudios de intervencion educativa a
toda comunidad sobre esta terrible enfermedad a otras areas de salud de nuestro

municipio.
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Conclusiones



v" Predomin6 en grupo de edad de 70 a 79 afios y el sexo masculino, con

nivel escolar secundaria.

v' Se logré elevar el nivel de conocimientos de los participantes sobre las

tematicas tratadas.
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Recomendaciones



-Capacitar a los promotores de salud con el objetivo de impartir charlas y talleres

sobre el tema.

-Generalizar esta estrategia de intervencion a otras areas del Municipio.
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