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Palabras clave

Tuberculosis, sistema de tratamiento por observacion directa, servicio hospitalario,

diagndstico, esputo.
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Castilla en el periodo 2016-2017

Método
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TITULO

PREVALENCIA DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
TUBERCULOSIS PULMONAR Y EXTRAPULMONAR EN EL
ESTABLECIMIENTO DE SALUD CESAMICA. 2016-2017



RESUMEN

Obijetivo: Determinar la prevalencia de pacientes con Tuberculosis en el Centro Medico
de CESAMICA de la Ciudad de Castilla en el periodo 2016-2017

Metodologia: El tipo de investigacién es cuantitativo de disefio no experimental, de tipo
descriptivo y transversal. La técnica de contrastacion de hipétesis sera la observacion. El
estudio fue realizado en el Centro Medico de CESAMICA de la ciudad de Castilla
ubicado en la Av. Ramon Castilla, es un Centro Medico de Referencia.

El universo enmarca las Historias clinicas de pacientes diagnosticados con Tuberculosis
Pulmonar y Extrapulmonar en los diferentes servicios de Centro Medico. La Muestra
corresponde a 1123 historias clinicas que cumplieron con los criterios de inclusion.
Resultados: De los 1123 pacientes segun lo indicado por su edad. En 2016, los pacientes
ancianos (71-80 afios) con un 13,7% y en 2017, los adultos joévenes (21-30 afios) con un
16,6% fueron las edades trascendentes. En 2016, los pacientes menores de 10 afios se
encontraron con un nivel de 5.4% y en 2016 un nivel de 4.6%, es critico especificar estas
cifras ya que establecen una reunién de alta probabilidad y no obtienen un seguimiento

apropiado Puede avanzar a Ulceras parenquimatosas y diseminaciones extrapulmonares.

Conclusiones: En cuanto al nUmero de casos positivos segun el tipo de Tuberculosis en el
transcurso de los dos afios, 37 casos fueron determinados para Tuberculosis pulmonar y
22 casos positivos para Tuberculosis extrapulmonar, observandose un nivel mas notable

de pacientes con Tuberculosis pulmonar



ABSTRACT

Objetivo: Determinar la prevalencia de pacientes con Tuberculosis en el Centro
Medico de CESAMICA de la Ciudad de Castilla en el periodo 2016-2017
Metodologia: El tipo de investigacion es cuantitativo de disefio no experimental, de
tipo descriptivo y transversal. La técnica de contrastacion de hipdtesis sera la
observacion. El estudio fue realizado en el Centro Medico de CESAMICA de la
ciudad de Castilla ubicado en la Av. Ramon Castilla, es un Centro Medico de
Referencia.

El universo enmarca las Historias clinicas de pacientes diagnosticados con
Tuberculosis Pulmonar y Extrapulmonar en los diferentes servicios de Centro
Medico. La Muestra corresponde a 1123 historias clinicas que cumplieron con los
criterios de inclusion.

Resultados: De los 1123 pacientes segun lo indicado por su edad. En 2016, los
pacientes ancianos (71-80 afios) con un 13,7% y en 2017, los adultos jovenes (21-
30 afios) con un 16,6% fueron las edades trascendentes. En 2016, los pacientes
menores de 10 afios se encontraron con un nivel de 5.4% y en 2016 un nivel de
4.6%, es critico especificar estas cifras ya que establecen una reunion de alta
probabilidad y no obtienen un seguimiento apropiado Puede avanzar a Ulceras
parenquimatosas y diseminaciones extrapulmonares.

Conclusiones: En cuanto al nimero de casos positivos segun el tipo de
Tuberculosis en el transcurso de los dos afios, 37 casos fueron determinados para
Tuberculosis pulmonar y 22 casos positivos para Tuberculosis extrapulmonar,

observandose un nivel mas notable de pacientes con Tuberculosis pulmonar



INTRODUCCION

Un 33 % de la poblacién total esta influenciado por la tuberculosis, es un problema
médico generalizado, esta enfermedad es causada por el género bacteriano
Mycobacterium, de tipo infecciosa, irresistible, respiratoria e interminable.
(Ministerio De Salud Publica, 2016), (\Valera, et al. 2016).

La enfermedad de la tuberculosis aparece entre las 10 razones principales de la
mortalidad en todo el mundo. En el afio 2016, se detectaron 10.4 millones de casos
de tuberculosis, del total 1.8 millones de personas pasaron a las estadisticas de
mortalidad con esta infeccion casi simultaneamente. Del total de casos 5,9 millones
relacionados con hombres, 3,5 millones eran mujeres y 1 millon de jovenes
destinados a tener tuberculosis. (Organizacion Mundial De Salud. 2017), (World

Health Organization. 2016)

En el mismo afio (2016), se evaluaron 268000 casos de tuberculosis en América
obteniéndose una tasa de 27 casos positivos por cada 100000 ocupantes. (World
Health Organization. 2016). Particularmente en el Per( el sistema de tratamiento
para la Observacion Directa (DOTS, por sus siglas en inglés) se actualiz6 en su
metodologia, con la finalidad de reducir la frecuencia y la tasa de mortalidad
causadas por esta enfermedad. (Mehta, P., Raj, A., Singh, N., Khuller, G. 2012).
En Per( se reportaron 8.400 casos de tuberculosis con una tasa de 52 pacientes por
cada 100 mil ocupantes. Con respecto a la tasa de mortalidad, sobrepaso los 800
pacientes aproximadamente al mismo tiempo. Esta informacion fue dada por La
OMS, en su informe mundial distribuido en 2016. (World Health Organization.
2016).

Los resultados obtenidos en el presente estudio concuerdan con las estadisticas

propaladas por la OMS. Segln esta misma, la tuberculosis puede influir en



cualquier fase de la vida, aunque regularmente muestra prevalencia en los adultos
en los periodos largos de su vida, lo que no implica que otros grupos de edad estén
excluidos del peligro. Considerando la situacion econémica, la tuberculosis influye
en las poblaciones econémicamente pobres. (Organizacién Mundial De Salud.

2017).



5.1. Antecedentes y fundamentacion cientifica.

Correa, Farez, (2017). En la tesis de grado Caracterizacion epidemiologica
de los usuarios con tuberculosis que acuden a un centro de salud de la ciudad
de Guayaquil, tuvo Como conclusiones la tuberculosis pulmonar se presentd
con mayor frecuencia en usuarios de sexo masculino, mayores de 40 afios,
también se pudo determinar que las enfermedades crénicas como VIH y

Diabetes son las comorbilidades mas destacadas. (Correa, Farez, 2017).

Tolentino y Aliaga, (2016). En la tesis Practicas de medidas preventivas de
familiares de los pacientes con tuberculosis pulmonar en comparacion
nacional e internacional. Dentro de las conclusiones a las cuales se llegd
podemos citar que existe una relacion entre las précticas de medidas
preventivas de los familiares de pacientes con tuberculosis pulmonar con la
incidencia de esta enfermedad a nivel nacional e internacional, el nivel de
informacion que poseen los familiares de pacientes con tuberculosis
pulmonar es medio tanto a nivel nacional e internacional, mientras que las
practicas de medidas preventivas es bajo a nivel nacional y medio a nivel
internacional. Se concluye que hay una relacién significativa y directa entre
el conocimiento de las medidas preventivas con la incidencia de esta

enfermedad. (Tolentino, Aliaga, 2016).

Acosta, S. (2104). En la tesis Nivel de conocimiento sobre la tuberculosis
pulmonar y actitud frente a las medidas preventivas en familiares de usuarios
de la estrategia sanitaria de prevencion y control de la tuberculosis de la

micro red de Santa Ana - Huancavelica 2014. La muestra fue de 47



familiares de los cuales el 46.8%, tiene un nivel de conoclmiento bajo sobre
la tuberculosis pulmonar de modo que el 44.7% tiene una actitud negativa y
el 2.1% una actitud positiva. El 48.9%, tienen un nivel de conocimiento
medio o regular, de manera que el 31.9% tiene una actitud positiva y el

17.0% una actitud negativa. El 4.3% tienen un nivel de conocimiento alto,
siendo un total de 4.3% que tienen una actitud positiva. Se Concluye que los
que tienen conocimiento bajo, tienen una actitud negativa en mayor
porcentaje; los que tienen un nivel de conocimiento medio o regular tienen
una actitud positiva en mayor porcentaje y los que tienen un conocimiento
alto tienen una actitud positiva, por lo que existe relacion significativa entre

estas variables. (Acosta, 2014).

Blas, lifian. (2011). En la tesis Perfil epidemioldgico de la persona con
tuberculosis atendido en el centro de salud Coishco 2011 — 2015. Tuvo como
resultados que La Prevalencia de la persona con Tuberculosis

atendido en el Centro de Salud Coishco durante el periodo 2011 — 2015, fue
de 7.13 por 10 000 habitantes. El tipo de tuberculosis que predominé es la
tuberculosis pulmonar con el 83.9% de los casos encontrados. Las
Caracteristicas Bioldgicas; el 33.9% predominaron las edades entre 15 -24
afios, el 57.1% son del sexo masculino y un 50%presento con y sin
antecedente familiar. Las Caracteristicas Sociales; se observo que el 60.7 %
tienen grado de instruccion secundaria, el 80.4% son del Distrito de Coishco,
el 33.3% son estudiantes, el 57,1% son solteros, un 42.9% tienen mas de 6
contactos .Los riesgos sociales fueron el alcoholismo y la drogadiccion con
125% y 5.4% respectivamente, el 8.9% presenta comorbilidad con
VIH/SIDA. Entre las Caracteristicas de tratamiento se

10



encontrd que el 83.9% son casos nuevos, el 98.2% pertenecen al esquema de
tratamiento para TB sensible y el 60.7% termind curado de la enfermedad.
La Tasa de Mortalidad de la persona con tuberculosis atendido en el Centro
de Salud Coishco 2011 — 2015, representa el 0.25 por 10 000 habitantes (2
fallecimientos); 0.64 por 10 000 hab. En 2012 y 0.63 por 10 000 hab. En

2015. (Blas, Lifan, 2011).

Sarmiento, (2014). En la tesis denominada Costos tangibles e intangibles de
la tuberculosis pulmonar y sus comorbilidades en pacientes adscritos al HGR
N° 1. Se incluyeron un total de 26 pacientes en donde se obtuvo una media
de edad de 47.5 afos, en tratamiento de TBP DoTbal bajo el TAES,
encontramos 6 pacientes en fase intensiva (23.1%) y en fase de sostén a 20
pacientes (76.9%). comorbilidades identificadas en estos pacientes,
encontramos que 11 pacientes son portadores de Diabetes Mellitus
correspondiendo a la comorbilidad mas asociada (42.3%), seguida de
Hipertension Arterial 3 pacientes (11.5%) y VIH- SIDA 2 pacientes (7.7%).
obteniéndose los siguientes resultados buena calidad de vida 12 pacientes
(46.15%), regular calidad de vida 9 pacientes (34.61%) y con mala calidad

de vida 5 pacientes (19.2%).

El costo total de 26 pacientes diagnosticados con TB tuvo una variacion
minima de $164,679.66 y una maxima de $436,433.43 con un costo
promedio de $300,556.54. En nuestro pais, la TBC seguira presente ya que
es una enfermedad infecciosa asociada con la pobreza, mientras continte el
incremento de incidencia de coinfecccion TB — VIH y/o comorbilidades
como Diabetes Mellitus e Hipertension arterial, la TB continuara siendo un

problema de salud en el HGRO no.1, con el inherente aumento de recursos

11



5.2.

asignados para su atencion. (Sarmiento, 2014)

Justificacion de la investigacion

El informe de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sobre la
incidencia de tuberculosis en el planeta es poco esperanzador. Porque el
registro de los casos ocurridos en 2013 muestra que el pasado afio se
produjeron nueve millones de infecciones, y revelan que hay casi medio
millon mas de casos de lo que previamente se habia estimado. Ademas, las
resistencias a los farmacos estan aumentados. El Unico rayo de luz es lo da la
mortalidad, que sigue descendiendo, aunque todavia esta enfermedad genera
1,5 millones de muertes en todo el mundo. De hecho, se estima que gracias a
la mejora del diagnostico y tratamiento, desde el afio 2000 se han salvado 37
millones de vidas. No obstante, se precisa un mayor progreso para alcanzar
los objetivos de la Alianza Mundial Stop TB cuyo objetivo es una reduccién

del 50% para 2015.

De acuerdo al informe de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el
Per( lidera la lista de paises con tuberculosis causadas por bacterias
resistentes. Y a nivel nacional, Piura se encuentra entre las diez regiones con
mayor incidencia de casos, segun dio a conocer la Direccién Regional de
Salud (Diresa). Esta situacion se debe a que la region es considerado un
corredor social, asediado por paises colindantes como Ecuador y Colombia.
Ademas es un punto de encuentro medio entre Tumbes y Chiclayo, por ser
una zona comercial y cuenta con un puerto, lo cual aumenta la posibilidad de

las emergencias de patologias infectocontagiosas en el departamento.

El presente estudio permite conocer ain mas la situacion de la enfermedad

12



en puntos focalizados, pretendiendo aumentar la informacion que se tiene a
nivel mundial y nacional. La necesidad de hacer estudios focalizados debe
ser prioritario para empezar el debido tratamiento y disminuir los casos en

tiempo futuro.
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5.3. Problema

Los paises que presentan las cifras mas altas de casos nuevos de tuberculosis
en un afo (incidencia) son aquellos con grandes problemas de

pobreza, abandono, hacinamiento, desnutricion, infecciones por el VIH y
abuso de drogas. Se ubica al Pert en el primer lugar en incidencia de
tuberculosis en la América continental —el primero en toda la regién
americana es el pais caribefio de Haiti.

La enfermedad es consecuencia de un delicado equilibrio entre dos
elementos: problemas de desigualdad social expresados en baja puntuacion
en el indice de desarrollo humano, bajo acceso de la poblacion al agua
potable y una alta mortalidad infantil y la eficiencia de los programas
estatales de control de la enfermedad.

La lucha contra la tuberculosis debe atacar ambos problemas: un efectivo y
bien financiado programa gubernamental de control de la enfermedad, y un
efectivo y bien financiado programa de provision de agua potable y
correccion de pobreza, desnutricion y condiciones de vivienda. A eso se le
Ilama una politica de Estado, y al parecer el Per( no la tiene.

En el caso de Piura Las autoridades de la Direccion Regional de Salud
(Diresa) de Piura informaron que durante el afio 2015 se detectaron en la
regién 621 casos de tuberculosis cuyos pacientes en su mayoria reciben el
tratamiento para superar la enfermedad. Manifestaron que los casos se
concentran mayormente en los distritos de Veintiseis de Octubre, Piura,

Sullana, Castilla y Paita.

14



5.4. Marco Referencial

5.4.1.

5.4.2.

Tuberculosis

Es una enfermedad que presenta una tendencia a los neumocitos
(células especificas que forman parte de los alvéolos neumonicos), es
producida por la bacteria Mycobacterium tuberculosis (bacilo de
koch), delgada y poco curvada, que se alimenta de oxigeno estimando
alrededor de 1-4 micras de largo. La bacteria tiene atributos naturales,
entre los que destacan la duplicacion moderada, la nocividad variable,
la proteccién contra el frio y el parcheo, tiene pocos antigenos y es

sensible al calor y la luz del dia. (Ministerio De Salud Publica, 2016).

La tuberculosis se ha convertido en un problema médico general en
todo el mundo. Esta enfermedad irresistible es predominante en
naciones inmaduras. La enfermedad se describe por tener una alta
tasa de infectividad, unida por tiempos de inercia retrasados, en los
cuales el paciente contaminado podria presentar efectos secundarios.
(Zavalia, Colinas, de Vedia, Martinez, Levi, 2013).

Etiologia

Se afirma hace un buen tiempo que M. tuberculosis ha experimentado
un desarrollo constante después de M. bovis, que

produce tuberculosis similar al buey, a causa de los diversos
procedimientos de adaptacion de patdgenos, esta afirmacion puede
considerarse como especulaciones. La tuberculosis es causada por un
conjunto de especies bacterianas firmemente relacionadas Ilamada

Mycobacterium tuberculosis complex (CMTB), cuyo suministro

15



54.3.

principal es el individuo; este conjunto de microorganismos pertenece
al bacilo que consume oxigeno y tiene un desarrollo moderado. La
caracteristica principal de este grupo de bacterias es que en su pared
celular existen dos estructuras particulares llamadas peptidoglicano y
acido micolico que conjuntamente confieren la resistencia al alcohol
acido (BAAR) a esta especie bacteriana. (Cartes, 2013), (Murray,

Rosenthal, Pfaller, 2006).

Mecanismo de transmision:

Casi la totalidad de los casos de tuberculosis (El 95%) se transmiten
de persona a persona a través del aire. La transmision sucede cuando
un individuo contaminado con la enfermedad corta, resopla o escupe.
Luego de esta accidon los bacilos tuberculosos son expulsados al
medio por medio restos de saliva que estan impregnadas con los
bacilos, estas gotas de salivacion sustanciales se aceleran rapidamente
por su carga en la parte superior del tracto respiratorio y no son
altamente infecciosas. (Ritacco, Kantor, 2015).

Las gotas més pequefias (microgotas) con un tamafio de 5-10 um,
conocidas como "Gotitas de Pflliger", Por su tamafio, pueden alcanzar
el tracto respiratorio inferior. Cuando estas particulas alcanzan los
alvéolos aspiratorios, almacenan un monton de 1 a 5 bacilos por cada
microgotas.

También existe otro tipo de transmision que se da mediante la leche
no pasteurizada que alberga los bacilos, una vez en el organismo los
bacilos pueden penetrar mediante via linfatica y producir tuberculosis
extrapulmonar. (Ministerio De Salud Publica. 2016).

16



Cuando un individuo se infecta con el bacilo tuberculoso
inmediatamente tiene un riesgo del 10 % de enfermar de tuberculosis,
aumentando el porcentaje en personas con dafio inmunoldgico
(inmunodeprimidos), sucede en los pacientes que han rvolucionado la
enfermedad a consecuencia del VIH, otro caso son los pacientes con
desnutricion crénica y también pacientes que viven con Diabetes no

controlada. (Organizacién Mundial De Salud, 2016).

5.4.4. Tipos
Tuberculosis pulmonar
Esta enfermedad es la mas frecuente y ataca solo al pulmon, tanto al
parénquima pulmonar, al &rbol bronquial como al funcionamiento del

mismo.

Cuando la enfermedad esté en la etapa mas activa, causa alteraciones
estructurales como: edema, hiperplasia e hipertrofia de las glandulas
mucosas y una hipertrofia del masculo liso. Esta hipertrofia causa
una deficiencia en el flujo aéreo hacia los pulmones, provocando a

que se produzcan sintomas como:

L]

Debilidad.

« Dolor torécico.

»  Fiebre vespertina.
« Pérdida de peso.

« Sibilancias.

» Sudoraciones nocturnas.

17



« Tos persistente
«  Abundante expectoracion, generalmente con sangre.

5.4.5. Tuberculosis extrapulmonar
Afecta a drganos y tejidos que se localizan fuera del parénquima
pulmonar. Alrededor del 10 % al 20 % son tuberculosis de tipo
extrapulmonar el resto corresponde a la tuberculosis pulmonar.
Aparece como consecuencia de una dispersion de M tuberculosis via
el torrente sanguineo o a través de la via linfatica, atacando
generalmente a 6rganos como: piel, huesos, articulaciones, intestino,
peritoneo, ganglios linfaticos, aparato genitourinario, pleura,
meninges, pericardio, entre otros. (Mehtan, Raj, Singh, Khuller,
2012). (Ramirez, Menéndez, Noguerado, 2014).
En caso de estar focalizada, el diagnostico de tuberculosis
extrapulmonar, se debe ejecutar una biopsia o0 puncion, para posterior
analisis de laboratorio como baciloscopia, PCR en tiempo Real y
cultivo. En caso que la tuberculosis no se hallara focalizada se
recomienda ejecutar examenes complementarios como ayuda para el
diagnéstico como la radiografia, tomografia computarizada y
resonancia magnética. (Ministerio De Salud Publica, 2016)
Perjudica generalmente a individuos con deficiencia en el estado
inmunoldgico. Suele desarrollarse en la etapa aguda o en cualquier
etapa de la infeccion, pero normalmente sucede después de varios
afios de infeccion. Los signos y sintomas van a depender del 6rgano
afectado. Asi tenemos:

a) Tuberculosis cutanea

18



b)

Es la menos prevalente, con un 2 % de todos los casos
extrapulmonares. La forma de infectarse puede ser de tipo
enddgeno (por diseminacion de un foco contiguo, mediante via
hemética o linfatica) o exdgeno (por inoculacién directa). Entre
los indicios iniciales tenemos: nddulos eritematosos, indoloros y
purulentos que pueden causar inflamacion granulomatosa,
vasculitis y necrosis. (Ramirez, Menéndez, Noguerado, 2014).
Debido a sus manifestaciones muy generales, se recomienda
realizar un diagnostico diferencial con otros granulomas
cutaneos. (Mehtan, Raj, Singh, Khuller, 2012).

Tuberculosis Osteoarticular:

Estadisticamente tiene una prevalencia de 11 % de los casos.
Cualquier hueso o articulacién puede ser afectado, generalmente
inicia afectando a las vértebras, puediendo extenderse y afectar a
la médula, produciendo complicaciones neuroldgicas.

Afecta con mayor frecuencia las articulaciones que son de la
cadera y rodilla, y su agravamiento mas comun es la limitacion
en el movimiento de las mismas, debido a la destruccion y
deformidad. (Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social-
Paraguay. 2014)

Los sintomas a nivel 6seo como articular es muy general, debido
a que solo produce dolor.

Tuberculosis Intestinal:

Puede producirse como consecuencia de la deglucion del esputo

en una tuberculosis pulmonar o a través de la diseminacion

19



d)

f)

sanguinea o linfatica. Ataca cualquier area gastrointestinal con
la formacién de ulceras, granulomas y necrosis en la mucosa,
los sintomas que se presentan son: dolor abdominal, pérdida de
peso, diarrea o estrefiimiento, melenas, anorexia y fiebre.
Necesariamente se debe realizar un diagndéstico diferencial con
la enfermedad de Crohn, debido a sus semejanzas
histopatoldgicas y clinicas.

Tuberculosis Peritoneal:

Se produce principalmente a traves de una diseminacion
intestinal o genito-urinaria, empleando una via sanguinea. Se
presenta mayor riesgo en individuos con insuficiencia
inmunoldgica, cirrosis, diabetes y enfermedades neoplasicas.
Ocasiona un engrosamiento del peritoneo pudiendo provocar
ascitis, siendo el dolor abdominal el sintoma méas comun.
Tuberculosis Ganglionar:

De las formas de tuberculosis extrapulmonar se considera la mas
frecuente, estadisticamente tiene una prevalencia de un 35% de
casos. Generalmente dafia a los ganglios linfaticos cervicales,
supraclaviculares, axilares, mesentéricos, toracicos e inguinales.
En un comienzo se presenta aumentando el tamafio del ganglio
como consecuencia de la inflamacion que suele ser indoloro;
continuamente puede producir necrosis, formacion de Ulceras y
fistulas.

Tuberculosis Genitourinaria:

Estadisticamente presenta una prevalencia de un 6.5% de los

20



9)

h)

casos extrapulmonares, afecta principalmente los rifiones y es
mas frecuente en hombres que en mujeres. En un comienzo
puede no presentar sintomas, pero a medida que avanza la
enfermedad produce el sindrome miccional y uropatias
obstructivas, presentando las siguientes manifestaciones clinicas:
polaquiuria, hematuria, piuria y disuria. (Ramirez, Menéndez,
Noguerado, 2014).

Tuberculosis Pleural:

Estadisticamente presenta una prevalencia del 20 y 25 % de los
casos de tuberculosis extrapulmonar, pudiendo o no estar
acompafiada de tuberculosis pulmonar. Se produce a causa del
fraccionamiento de los focos subpleurales que dejan ingresar a los
antigenos de M. tuberculosis a la cavidad pleural. los sintomas que
se presentan como: dolor toracico, dificultad para respirar y tos
seca; siendo ademas una causa de derrame pleural frecuente.
Tuberculosis Meningea:

Tuberculosis extrapulmonar considerada la mas severa debido a
que produce la muerte en los casos no tratados (100%),
estadisticamente se da en un 7 a 12% de los pacientes con este
tipo de tuberculosis. Entre los sintomas clinicos que produce al
empezar la enfermedad se encuentran: cefalea, astenia, malestar
general, anorexia y vomitos; posteriormente llega a presentar:
convulsiones, somnolencia, confusion, coma y la muerte.

(Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social-Paraguay. 2014)
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5.4.6.

5.4.7.

i)  Tuberculosis Pericardica:
Se produce posterior a una diseminacion contigua o por via

linfatica de tuberculosis pulmonar o pleural.

Evolucion de la enfermedad

Los bacilos tuberculosos en el comienzo pueden ser fagocitados por
los macrdfagos alveolares y asi evitar su multiplicacion e impedir una
posible infeccidn. Posteriormente esta la progresion de los bacilos
hasta el esparcimiento en un 6rgano especifico, en el caso que el
sistema inmunoldgico fallara la enfermedad se abrira paso
directamente o se formaran dep6sitos de bacilos con la capacidad de
reactivarse ante un declive inmunologico de la persona infectada.
Cuadro Clinico:

Cuando la enfermedad se desarrolla, en la etapa inicial el paciente no
exhibe sintomatologia, pero se desarrolla la calcificacion de los
ganglios linfaticos, pulmonares y traqueobronquiales

Cuando el paciente esta contagiado de la enfermedad se le contempla
una probabilidad del 95% de ingresar en un estado de latencia con un
peligro permanente de una activacion de la enfermedad. En el 5%
restante la enfermedad evoluciona directamente, en los pulmones o
en areas extrapulmonares (renal, ésea, linfatica, etc.).

La enfermedad si es de tipo pulmonar presenta la caracteristica de ser
originada por una reactivacion enddgena del foco inicial formado en
los estadios iniciales de la enfermedad, la mitad de los pacientes que

no son tratados mueren luego de un periodo de dos afos, los
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pacientes que si son sometidos a tratamiento de corto periodo, puede
dejar de ser portador de bacilos con un elevado porcentaje de
curacién. En los pacientes infectados con un sistema inmune activo
generalmente la enfermedad se conduce hacia los pulmones u otra
area que no comprometa demasiado al organismo, esto no se presenta
en los pacientes inmunodeprimidos donde la enfermedad adquiere la
forma multifocal o diseminada. (Correa, Farez, 2015).

5.4.8. Signosy Sintomas
Tos seguida por més de 15 dias es el principal sintoma si se padece de
tuberculosis pulmonar. Normalmente en la zona vascular la persona
se queja permanentemente de wuna taquicardia incesante,
palpitaciones, sudoracion excesiva asociado con otros trastornos
vasomotores. Los signos visibles a nivel del aparato digestivo son las
nauseas, el vomito y la diarrea. En el caso de la forma pulmonar que
es la méas frecuente, el aparato respiratorio es el que mayores signos
clinicos presenta, en donde tenemos:
e Presencia de Tos moderada o severa que con el correr del

tiempo se hace hiumeda.

e Enel caso de expectoracion puede ser mucosa en grandes o

pequefias cantidades.

e enel caso de La hemoptisis se exhiben desde simples estrias de
sangre hasta llegar a presentar una forma excesiva de la misma.
5.4.9. Tipos de Muestras:
Las muestras mas utilizadas para el diagnostico provienen del aparato

respiratorio, como: esputo, aspirado bronquial y lavado
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gastrico, debido a la prevalencia de tuberculosis pulmonar, pero

sabiendo que la tuberculosis ataca a cualquier parte del organismo,

también se pueden analizar muestras de liquidos estériles (L.C.R., lig.

pleural, lig. ascitico, lig. pericardico, lig. osteoarticular, lig. sinovial,

orina), tejidos (absceso pleural, biopsia pleural, biopsia de hueso) y

médula 6sea.

5.4.10. Coinfecciéon VIH.

Segln el estado seroldgico del paciente se puede clasificar de la

siguiente forma:

Paciente diagnosticado con Tuberculosis adiciona un estado de VIH
no conocido, dsea un paciente con Tuberculosis bacterioldgica
diagnosticada sin un resultado de la prueba de VIH, ya que no

existe la inscripcion al programa de atencion de VIH.

El paciente diagnosticado de  Tuberculosis y VIH
(COINFECCION), exhibe un diagnostico confirmado de la
enfermedad y cuenta con un resultado positivo para la prueba de
VIH cuando estaba en el proceso de diagnostico de la
Tuberculosis, normalmente el paciente posee su ficha

documentada en el programa de atencion para VIH.

El paciente diagnosticado con Tuberculosis sin VIH, el paciente
presenta un diagnostico confirmado de Tuberculosis pero con un

resultado negativo para la prueba de VIH.(21)

5.4.11. Diagnostico:

Se lleva a cabo mediante la separacion del bacilo que genera dicha
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enfermedad, mejor dicho el Mycobacterium tuberculosis en las
diferentes muestras organicas. (Ramonda, Pino, Cantillana, 2014). En
el laboratorio se realizan ensayos para determinar la tuberculosis
como la Baciloscopia (BK); el apartamiento del microorganismo
mediante cultivo; anatomia patoldgica y PCR en tiempo real tanto
para tuberculosis pulmonar y Extrapulmonar, especialmente cuando
se presenta una BK negativa con un cuadro clinico sugestivo de
tuberculosis. Las pruebas iniciales son sirven tanto para diagnostico
como para seguimiento de la respuesta al tratamiento de la
enfermedad. Como pruebas complementarias en el diagndstico se
puede llevar a cabo también la prueba adenosina deaminasa (ADA) y
la prueba de la tuberculina (PPD).

Si el paciente presentara Tuberculosis Resistente, es de utilidad
ensayar pruebas de PCR en tiempo real para identificar resistencia a
rifampicina, nitrato reductasa (Griess) para determinar la resistencia a
isoniacida, pruebas de sensibilidad de primera y segunda linea e

identificacion de micobacterias. (Ministerio De Salud Publica, 2016).

Bacilocospia (BK)

Consiste en la delimitacion de Micobacterias a través de cualquier
fluido organico, en el caso de tuberculosis pulmonar como
extrapulmonar. Cuando se trata de Tuberculosis pulmonar, segun la
OMS, se debe efectuar el analisis de dos muestras de esputo; la
primera muestra se recomienda recolectarla el dia de la consulta, la
segunda muestra se debe recoger al siguiente dia, siendo el mejor
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esputo el primero de la mafana.

Este ensayo se lleva a cabo a través de la tincidn de Ziehl-Nielsen que
se fundamenta en la propiedad acido-alcohol resistente que poseen las
Micobacterias, a causa de una barrera hidrofébica compuesta por
acidos micolicos y lipidos libres. (Correa, Viviana, Farez, 2015).

El fundamento en la tincién es la utilidad de la fucsina, con afinidad
por los componentes de la pared celular de las Micobacterias y el
empleo de calor que hace posible la adherencia del colorante, y es
posible observar los bacilos de color rojo. Debido a la caracteristica
“acido-alcohol™ resistente las Micobacterias no se decoloran ante la
aplicacion del alcohol-acido. EI azul de metileno finalmente sirve
como un colorante de contraste. Para realizar un correcto reporte es
necesario la observacion de la placa por un tiempo de 10-15 minutos
por muestra.

CUADRO N°1: Reporte De Baciloscopia.

RESULTADO BAAR Observados

Negativo No se observan BAAR en 100 campos.

NUmero de BAAR De 1 a9 BAAR en 100 campos.

encontrados

Positivo + De 10 a 99 BAAR en 100 campos.

Positivo ++ De 1a 10 BAAR por campo en 50
campos.

Positivo +++ Maés de 10 BAAR por campo en 20
campos.

Cultivo

Se lleva a cabo para el diagnostico y seguimiento de tuberculosis, en

donde se aislan y diferencian las Micobacterias.
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El ensayo se realiza en medio solido Ogawa Kudohy (OK), necesita
un tiempo de crecimiento de hasta 8 semanas, con un seguimiento del
crecimiento de al menos dos veces por semana. Un resultado positivo
se constatard a través de la observacién de colonias cremosas,

rugosas y amarillentas. (Calvo, Bernal, 2015)

CUADRO N° 2: Reporte De Cultivo

Resultado.

Colonias Observadas

Negativo

No hay crecimiento de colonias en 8
semanas

Numero de colonias

De 1 a 19 colonias

Positivo +

De 20 a 100 colonias

Positivo ++

Mas de 100 colonias

Positivo +++

Colonias incontables, gran namero de

colonias.

Gienexpert (PCR TIEMPO REAL)

Xpert MTB/RIF es una técnica que se basa en el reconocimiento de
la secuencia de los acidos nucleicos especificos de M. tuberculosis, a
través de cualquier muestra organica. (Vallejo, Carlos, Searle, Farga,
2015).

Normalmente los grupos de riesgo son los pacientes
inmunodeprimidos, adultos mayores y nifios.

Debido al perfeccionamiento tecnoldgico y a los cambios positivos
de la PCR la empresa Cepheid, Inc. desarroll6 la técnica Xpert MTB/
RIF cuyo objetivo es la localizacion de &cidos nucleicos especificos
producidos por bacilo de Koch. Esta innovadora técnica tiene ventajas,
como:

e El trabajo con cartuchos se puede realizar en cualquier muestra
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organica.

e Facilita el reconocimiento de las secuencias ya que incorpora y
automatiza al mismo tiempo los tres procesos que comprenden la
PCR.

e El peligro de contaminacion cruzada y las limitaciones de

bioseguridad son minimas.
Debido al método se puede reconocer el gen rpop, el cual esta
codificado cuando se presenta una resistencia a la Rifampicina, a
causa de la identificacion del gen puede deducirse la resistencia
compartida a la Isoniacida por lo que hablamos de un caso de
TB-MDR. (Araujo, Arévalo, Torres, 2014).

Adenosina Deaminasa (ADA)
Esta enzima se determina llevandose a cabo en liquido pleural y en
otros serosos, presenta una elevada sensibilidad y especificad al
momento de trabajar un diagnostico diferencial entre las
enfermedades que se desarrollan con derrame pleural, se ha
determinado que en el caso de pleuresias tuberculosas los titulos de la
enzima son muy altos. También un ADA positivo acompafiado de un
cuadro clinico y radiolégico compatible con Tuberculosis, puede
bastar para confirmar la presencia de la enfermedad.

Estudio Anatomopatolégico

Se lleva a cabo generalmente en los casos de tuberculosis

extrapulmonar, a través de un estudio histologico invasivo de una

biopsia de tejido, siempre teniendo en cuenta la localizacion de la

enfermedad. Este estudio estd fundamentado en la determinacion de
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granulomas caseificantes con células de Langhans, que se presentan
en la tuberculosis. Por otro lado existen otras especies de
Micobacterias y micosis que generan granulomas similares, por lo

que esta prueba no se utiliza para brindar un diagndstico.

Prueba de la Tuberculina (PPD)

Indica un contacto previo con el bacilo de Koch, basado en la
hipersensibilidad que presenta el organismo ante las proteinas de M.
tuberculosis. Es necesario destacar que una prueba positiva no indica
la presencia de la enfermedad, asi como también, una prueba negativa
no la descarta. La utilizacion de la prueba de la tuberculina se lleva a
cabo generalmente en pacientes que hayan tenido contacto con
pacientes enfermos, en personas que se encuentren dentro de los

diferentes grupos de riesgo y personal de salud. (Calvo, Bernal, 2015)

Prueba de la Nitrato Reductasa (Griess)

Debe realizarse solo cuando se tenga una baciloscopia positiva; y
sirve para determinar la resistencia a Isoniacida (H), con una
sensibilidad del 99.1% y una especificidad del 100%. Se fundamenta
en la determinacion de la actividad del nitrato reductasa que
disminuye el nitrato a nitrito, a través de una reaccién colorimétrica.
Es también atil para reconocer la resistencia a Rifampicina (R) con
una sensibilidad de 93.5% y una especificidad del 100%. (Ministerio

De Salud Publica, 2016).
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5.4.12. Tratamiento
Fase Inicial:
La eliminacion rapida y negativizacién del esputo es el objetivo de
este tratamiento, acompafiada con una mejora clinica. Fase de
Continuacion:
Su objetivo es una nueva eliminacion de los bacilos que resistieron al
tratamiento de fase inicial y asi eliminar la reactivacion (recaida) del
paciente.
Estas dos fases necesitan distintos esquemas de tratamiento, El
primer esquema es para casos con Tuberculosis sensible, es decir,
casos nuevos de Tuberculosis. Se aplica la combinacion de 4
farmacos de primera linea. Esta la isoniazida (H), rifampicina (R),
pirazinamida (Z) y etambutol (E).
Seguidamente se debe continuar con la segunda fase de tratamiento
con una duracion de 4 meses.
Para el seguimiento del funcionamiento del tratamiento se debe
realizar una baciloscopia mensual.
El segundo esquema se utiliza para casos de multi-drogo-resistencia.
Se indican farmacos de segunda linea. Entre los medicamentos
inyectables esta la kanamicina (Km) o capreomicina (Cm), y en los
medicamentos orales estan las fluoroquinolonas de Gltima generacion
levofloxacina (Lfx), etionamida (Eto), cicloserina (Cs) y &cido
paraaminosalicilico (PAS).
Se deben tener en cuenta 26 dosis por mes por un tiempo que varia de

9 a 18 meses. Es recomendable realizar el tratamiento en dos
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fases, la primera es una combinacion de inyectables y farmacos
orales por un periodo de 4 y 6 meses respectivamente. En la segunda
fase se administrara Unicamente farmacos orales por un periodo de 12
meses.

Esta supervision debe ejecutarse por parte del personal de salud, es
necesario que la supervision se lleve a cabo mientras el paciente traga
cada dosis de medicamento para confirmar la administracion correcta

de la dosis.(Araujo, Arévalo, Torres, 2014).

5.5. Hipotesis
La Prevalencia de pacientes con diagnostico de tuberculosis pulmonar y
extrapulmonar en el establecimiento de salud CESAMICA en los proximos
afios serd mas frecuente

5.6. Objetivos:
Objetivo general
o Determinar la prevalencia de pacientes con Tuberculosis en el Centro

Medico de CESAMICA de la Ciudad de Castilla en el periodo 2016-

2017.

Objetivos especificos:

. Determinar la prevalencia total de Tuberculosis en CESAMICA en el
periodo 2016-2017.

. Caracterizar a la poblacién segun: Edad, Género, Tipo de Tuberculosis,
Esquema de Tratamiento, Tipo de Muestra enviada al laboratorio de
cesamica para el ingreso de los pacientes.

. Relacionar los resultados obtenidos segun las variables establecidas.

5.7. Metodologia del trabajo
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5.7.1.

5.7.2.

Tipo y disefio de investigacion

El tipo de investigacidn es cuantitativo de disefio no experimental,
de tipo descriptivo y transversal. La técnica de contrastacion de
hipotesis serd la observacion, desarrollado en en el Centro Medico
de Cesamica de la ciudad de Castilla ubicado en la Av. Ramon

Castilla, del distrito de castilla

Poblacién y muestra

Universo

Historias clinicas de todos los pacientes diagnosticados con

Tuberculosis Pulmonar y Extrapulmonar en los diferentes servicios

de Centro Medico de CESAMICA

Muestra

Pacientes  diagnosticados con  Tuberculosis  Pulmonar vy

Extrapulmonar en los diferentes servicios de Centro Medico de

CESAMICA durante el periodo establecido y que cumplieron con

los criterios establecidos para el estudio. El total de la muestra 1123

historias clinicas

Criterios de inclusion:

e Todas las historias clinicas de los pacientes diagnosticados con
Tuberculosis Pulmonar y Extrapulmonar ingresados a los
servicios de Cesamica

Criterios de exclusion:

e Historias clinicas sin diagnéstico confirmado de Tuberculosis.

e Historias clinicas incompletas y llenadas erréneamente.
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5.7.3.

5.7.4.

e Historias clinicas con diagnostico diferente a Tuberculosis.
Técnicas e instrumentos de investigacion

El método que se utilizd fue la observacion directa de las historias
clinicas y base de datos, de los pacientes ingresados a los diferentes
servicios del Centro Medico CESAMICA.

La informacion se recolecté mediante la recopilacion de datos de las
historias clinicas y de la base de datos de los pacientes ingresados a
los diferentes servicios del CESAMICA.

Se usé un formulario estructurado en base a las variables a
investigar (Ver Anexo 1) para la posterior tabulacion se utilizo el

Software SPSS 20.0

Procesamiento y analisis de la informacion

Para el procesamiento de datos se empleara el Software SPSS 20.0 Se
empleard la estadistica descriptiva para la obtencion de los resultados, los

cuales seran presentados en tablas y gréficos.

33



VI. Resultados

Tabla N° 1

Distribucion de 1123 historias clinicas de pacientes ingresados en el
CESAMICA, segun la edad, 2016-2017

Afio 2016 Afo 2017
EDAD N %) N %)
0al10 Afios 31 5,4% 25 4,6%
11 a20 Afios 53 9,2% 36 6,6%
21 a30 Afios 58 10,1% 91 16,6%
31 a40 Afios 76 13,2% 59 10,8%
41 a50 Afos 76 13,2% 51 9,3%
51 a60 Afios 69 12,0% 83 15,2%
61a70 Afios 74 12,8% 71 13,0%
71 a80 Afnos 7X9 13,7% 59 10,8%
>81  Afos 60 10,4% 72 13,1%
TOTAL 576 100,0% 547 100,0%
EDAD PACIENTES INGRESADOS CESAMICA
ESTADISTICO 2016-2017
MEDIA 50 ANOS
MODA 28 ANOS

La tabla N° 1 demuestra que en los afios 2016 y 2017 la mayor frecuencia de pacientes
que ingresaron a CESAMICA con diagnostico de Tuberculosis correspondié al grupo
etario de 71 a 80 afios (Tercera Edad) en el afio 2016, con respecto al afio 2017 el mayor

porcentaje se ubica en el rango de edad de 21 a 30 afios (Adultos Jovenes).
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Tabla N° 2

Distribucion de 1123 historias clinicas de pacientes ingresados en

GENERO

Masculino
Femenino
TOTAL

CESAMICA, segun el género, 2016-2017

322
254
576

ANO
2016

(%)

55,9%
44,1%
100,0%

316
231
547

ANO 2017

(%)

57, 7%
42,3%
100,0%

Analizando la tabla N° 2 se observa que en el afio 2016 y 2017 prevalecen los
pacientes de sexo masculino ingresados al CESAMICA

Tabla N° 3

Distribucion de 1123 historias clinicas con diagndstico de tuberculosis, segun el
resultado de la baciloscopia. Afio 2016- 2017

Baciloscopia

Positivo

Negativo

TOTAL

ANO 2016

N
27

549
576

(%0)
4,7%
95,3%

100,0%

ANO 2017

N
32

515
547

(%0)
5,9%
94,1%

100,0%

TOTAL 2016-2017

N
59

1064
1123

(%0)
10,6%
89,4%

100,0%

Observando la tabla N° 3 se puede determinar que de los pacientes ingresados a los

servicios de CESAMICA en los afios 2016 y 2017 resultaron 59 pacientes con

baciloscopia positiva, el mayor nimero de casos positivos pertenecieron al afio

2017

35



Tabla N° 4

Distribucion de 59 historias clinicas con baciloscopia positiva, segun el tipo

de tuberculosis pulmonar/extrapulmonar. Afio 2016-2017

TIPO DE

PULMONAR EXTRAPULMONAR
TUBERCULOSIS

N (%) N (%)

2016 18 48,6% 9 41,0%
2017 19 51,4% 13 59,0%
TOTAL 37 100,0% 22 100,0%

En los dos afios de investigacion predominan los casos de Tuberculosis
Pulmonar sobre los de Tuberculosis Extrapulmonar, segun indican los
resultados en la tabla N°4. Observandose también que la Tuberculosis
Pulmonar presenta un leve incremento (1 caso) del afio 2016 al 2017 y en el
caso de Tuberculosis Extrapulmonar el incremento fue méas notorio (4 casos)

del afio 2016 al 2017.
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Tabla N° 5
Distribucion de 37 historias clinicas de pacientes con diagnostico baciloscépico de
tuberculosis pulmonar en el cesamica, segun el nimero y tipo de muestras
analizadas. Ao 2016- 2017

NUMERO Y TIPO | Resultado Positivos Resultado Positivos

DE MUESTRAS 2016 2017 TOLTA
ANALIZADAS
N % N % N %
1 ESPUTO 5 278% | 4 21.1% 9 24.3%
2 ESPUTOS 11 61.1% | 10 52.6% 21 56.8%
3 ESPUTOS 2 111% | 4 21.1% 6 16.2%
4 ESPUTOS ] i 1 5.2% 1 2.7%
TOTAL 18 1000% | 19 1000% | 37 100%

La tabla N° 5 muestra que para el diagndstico de Tuberculosis Pulmonar en
el afio 2016, fue necesario el analisis de dos esputos, mientras que en el afio

2017 existio un caso de Tuberculosis Pulmonar que requirio del anélisis de

hasta 4 esputos.
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Tabla N° 6

Distribucion de 37 historias clinicas de pacientes con diagnostico baciloscopico de

tuberculosis pulmonar en el CESAMICA, segun su edad. Afio 2016-2017.

ANO 2016 ANO 2017 TOTAL
EDAD N (%) N (%) N (%)
11 a 20 Afios - - 2 10,5% 2 5,4%
21 a 30 Afios 5 27,8% 4 21,0% 9 24,3%
31 a 40 Afios 4 22,2% 5 26,3% 9 24,3%
41 a 50 Afios 5 27,8% 2 10,5% 7 19,0%
51 a 60 Afios 1 5,6% 3 15,8% 4 10,8%
61 a 70 Afios 1 5,6% - - 1 2,7%
71 a 80 Afios 2 11,0% 1 5,4% 3 8,1%
>81 Afios - - 2 10,5% 2 5,4%
TOTAL 18 100.0% 19 100,0% 37 100,0%

Segun se observa en la tabla N° 6 en el afio 2016 los grupos etarios con mayor
namero de casos de Tuberculosis Pulmonar fueron pacientes con edades
comprendidas entre 21 a 30 afios y 41 a 50 afios. Mientras que en el 2017 el mayor
nimero de casos se presentaron en pacientes adultos jovenes con edades de 31 a 40

anos, seguido de pacientes con edades de 21 a 30 afios.
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Tabla N° 7

Distribucion de 37 historias clinicas de pacientes con diagnoéstico

baciloscdpico de tuberculosis pulmonar en el CESAMICA, segun su género.

Afo 2016-2017

, ANO 2016 ANO 2017
GENERO
N (%) N (%)
Masculino 14 77,8% 13 68,4%
Femenino 4 22,2% 6 31,6%
TOTAL 18 100,0% 19 100,0%

TOTAL
N (%)
27 73,0%
10 27,0%
37 100,0%

La tabla N° 7 permite apreciar que de 37 historias de los pacientes con diagndstico

de Tuberculosis Pulmonar, tanto en el afio 2016 como en el 2017 existié un

predominio del sexo masculino sobre el femenino de los pacientes ingresados al

CESAMICA.

Tabla N° 8

Distribucion de 37 historias clinicas de pacientes con diagnoéstico

baciloscépico de tuberculosis pulmonar en el CESAMICA, segun el servicio

médico. Ano 2016-2017

SERVICIO ANO 2016 ANO 2017
HOSPITALARIO N (%) N (%)
CONSULTA EXTERNA 1 5,6% 4 21,0%
EMERGENCIA 7 38,9% 4 21,0%
HOSPITALIZACION 10 55,5% 11 58,0%
TOTAL 18 | 100,0% 19 100,0%

TOTAL
N (%)
5 13,5%
11 29,7%
21 56,8%
37 100,0%

En el afio 2106 y 2017 la mayor frecuencia de pacientes con diagndstico de

Tuberculosis Pulmonar correspondié al servicio de Hospitalizacion con 56,8%,

seguido de Emergencia con el 29.7%, segun los resultados propuestos en la tabla

N° 8
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Tabla N° 9
Distribucion de 37 historias clinicas de pacientes con diagnéstico
baciloscépico de tuberculosis pulmonar en el CESAMICA, segun el esquema
de tratamiento recibido. Ao 2016-2017

Pulmonar afio 2016-2017

Esquema de Tratamiento N (%)
Pacientes Tratados 37 100,0%
TOTAL 37 100,0%

Segun indica la tabla N° 9 el total de pacientes recibi¢ el tratamiento inicial, como
corresponde en estos casos

Tabla N° 10
Distribucion de 22 historias clinicas de pacientes con diagnoéstico
baciloscépico de tuberculosis extrapulmonar en el CESAMICA, segun el tipo

de muestra y resultado de la baciloscopia. Afio 2016-2017

TIPO DE i R.eisultazdoo16 i F\"e-sultazdoo17 —
osItivos ositivos

MUESTRA N (%) N (%) N %)
LIQ. PLEURAL 3 33,3% 3 23,1% 6 27,2%
LCR - - 1 1,7% 1 4,5%
ASPIRADO BRONQUIAL 1 11,1% 5 38,4% 6 27,2%
BIOPSIA DE TEJIDO 1 11,1% 3 23,1% 4 18,1%
ORINA 1 11,1% - - 1 4,5%

LIQ. ASCITICO 1 11,1% - - 1 4,5%
ABSCESO 1 11,1% 1 7,7% 2 9,0%
ASPIRADO GASTRICO 1 11,1% - - 1 4,5%
TOTAL 9 100,0% 13 100,0% 22 100%

La tabla N° 10 demuestra que el mayor porcentaje que resultdo positivo fue
Aspirado Bronguial en el afio 2017, El Liquido Pleural presenté mayor frecuencia

para ambos afnos.
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Tabla N° 11
Distribucion de 22 historias clinicas de pacientes con diagnostico
baciloscopico de tuberculosis extrapulmonar en el CESAMICA, segln su
edad. Afo 2016-2017

ANO 2016 ANO 2017 TOTAL
EDAD N (%) N (%) N (%)

11 a 20 Afios - - 2 15,3% 2 9,0%
21 a 30 Afos - - 3 23,1% 3 13,7%
31 a 40 Afos 3 33,3% - - 3 13,7%
41 a 50 Afos - - 1 7,7% 1 4,5%
51 a 60 Afos - - 1 7,7% 1 4,5%
61 a 70 Afos 2 22,2% 1 7,7% 3 13,7%
71 a 80 Afios 2 22,2% 4 30,8% 6 27,2%

>81 Afios 2 22,2% 1 7,7% 3 13,7%

TOTAL 9 100.0% 13 100,0% 22 100,0%

La tabla N° 11 permite determinar que en cuanto al diagnostico de Tuberculosis
Extrapulmonar, el grupo mas afectado fue el grupo de adultos jévenes con edades
comprendidas entre 31 a 40 afios, en el afio 2016. En el afio 2017, se observa

mayor frecuencia en el grupo de 71 a 80 afios, es decir tercera edad.
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Tabla N° 12
Distribucion de 22 historias clinicas de pacientes con diagnostico
baciloscépico de tuberculosis extrapulmonar en el CESAMICA, segin su

género. Ao 2016-2017

i ANO 2016 ANO 2017 TOTAL
GENERO
N (%) N (%) N (%)
Masculino 6 66,3% 7 53,9% 13 59%
Femenino 3 33,3% 6 46,1% 9 41%
TOTAL 9 100,0% 13 100,0% 22 100,0%

Segln los resultados expuestos en la tabla N° 12, El sexo masculino presenta
mayor frecuencia de casos en comparacion con el sexo femenino de los pacientes

con diagndstico de Tuberculosis Extrapulmonar atendidos en el CESAMICA.

Tabla N° 13
Distribucion de 37 historias clinicas de pacientes con diagnoéstico
baciloscdpico de tuberculosis extrapulmonar en el CESAMICA, segun el
servicio medico. Ao 2016-2017

SERVICIO ANO 2016 ANO 2017 TOTAL
HOSPITALARIO N (%) N (%) N (%)
HOSPITALIZACION 5 55,6% 4 30,8% 9 40,9%
CONSULTA EXTERNA 2 22,2% 5 38,4% 7 31,9%
CIRUGIA 2 22,2% 4 30,8% 6 27,2%
TOTAL 9 100,0% | 13 100,0% 22 100,0%

La tabla N° 13 demuestra que en el afio 2016 la mayor frecuencia de pacientes con
diagnostico de Tuberculosis Extrapulmonar correspondié a Hospitalizacion. En el
afio 2017 prevalecié la consulta Externa con mayor cantidad de pacientes

atendidos
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Tabla N° 14

Distribucion de 22 historias clinicas de pacientes con diagnéstico

baciloscépico de tuberculosis extrapulmonar en el CESAMICA, segun el

esquema de tratamiento recibido. Afio 2016-2017

TUBERCULOSIS

ESQUEMA DE EXTRAPULMONAR
TRATAMIENTO ANO 2016-2017
N (%)
Pacientes Tratados 22 100,0%
TOTAL 22 100,0%

Los 22 casos diagnosticados como positivos, recibieron el Tratamiento Inicial en

el CESAMICA, segun los resultados propuestos en esta tabla.
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VII.

Andlisis y discusion

El hallazgo temprano y poderoso de la tuberculosis asume un trabajo imperativo

al decidir el tratamiento y la visualizacion de la enfermedad. La OMS, en el informe
anual de 2013, revel6 que solo se analizd 1 de cada 4 casos nuevos de tuberculosis,
donde las tasas de mortalidad eran altas, afirmando la importancia de una conclusion
temprana. (Organizacion Mundial De Salud. 2014).

Segun la edad En el 2016 los pacientes de 71-80 afios (tercera edad) con un
13,7% y en el 2017 los pacientes 21-30 afios (adultos jovenes con 16,6% segun
los resultados son los mas prevalentes. Los resultados presentan similitud con un
estudio similar donde los  grupos etarios mas afectados fueron los comprendidos
entre 15y 29 afos.

En el 2016 los pacientes menores a 10 afios representan un 5,4% y en el 2017 un
4,6%, estas cifras son importantes porque representan un grupo de alto riesgo, y a
que puede evolucionar a lesiones parenquimatosas y a diseminaciones
extrapulmonares, si no se hace un tratamiento adecuado.

También es importante resaltar los resultados de que en el afio 2016 como en el
afio 2017 existié un predominio del sexo masculino sobre el femenino, 55,9% y
57,7% respectivamente. Estos resultados coinciden con un estudio realizado en el
2015, en donde se demuestra que del total de pacientes con Tuberculosis, el sexo
masculino esta sobre el femenino en una relacion del 0,6%. (Llerena, 2015).
Segun reportes posiblemente se deba a una combinacion de factores biolégicos,
sociales, conductuales, enel caso del hombre el mayor consumo de alcohol,

cigarrillo y finalmente, el contacto con pacientes infectados, mientras que para las
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mujeres por sus labores de ama de casa y menos propensa a malos habitos, corre
menos riesgo. (Organizacion Mundial De Salud, 2014).

Los resultados de la Baciloscopia, en el afio 2016 y 2017 mostraron 59 casos
positivos para Tuberculosis. 37 casos fueron positivos para Tuberculosis Pulmonar,
y 22 casos positivos para Tuberculosis Extrapulmonar. En general en los afios
2016-2017 existid una prevalencia de 20,8% de Tuberculosis. La OPS en el
informe regional del afio 2013, report6 el total de 59 casos positivos percibidos de
Tuberculosis por cada 100.000 habitantes, contrasta con los resultados obtenidos.
(Organizacion Panamericana de la Salud, 2014).

En el 2016 y 2017 una mayoria de casos para Tuberculosis Pulmonar se
conocieron en pacientes con edades entre 21-30 y 31-40 afios con un porcentaje de
24,3 % para cada grupo etario. Estas cifras coinciden con un estudio donde los
casos de Tuberculosis en las instituciones estudiadas fueron personas mayores 25-
34 afos (28%), y de 35-44 afios (27%). (Pedraza, Garcia, 2012).

Existe una mayor frecuencia de diagndstico de Tuberculosis Pulmonar en el
género masculino con un 73 % sobre un 23 % para el género femenino, estos
resultados coinciden en un estudio que reporta que del total de pacientes tratados

el 64 % son de género masculino y 36 % son de género femenino. (Pedraza,
Garcia, 2012).

Del total de casos con Tuberculosis Pulmonar, 37 casos en total existe una mayor
frecuencia de ingreso al servicio de Hospitalizacion con un 56,8 % seguido del
servicio de Emergencia con un 29,7 %; los resultados presentan similitud con los
datos del hospital "La Fuenfria“ de la Ciudad de Madrid, donde se informa que los
pacientes con sintomatologia de Tuberculosis deben ser hospitalizados para

confirmacion de diagnostico y garantizar el cumplimiento terapéutico.(
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P.A.P.U.T. 2014).

Con respecto a las distintas formas de tomas de muestras para el diagndstico, la
mas frecuente en ambos afos fue Liquido Pleural y Aspirado Bronquial con un
27,2 %. Al comparar los resultados con el estudio realizado por la OPS en el afio
2013, coinciden en lo que se refieres a Tuberculosis Extrapulmonar. (Organizacion
Panamericana de la Salud. 2014)

Cuando se trata de Tuberculosis Extrapulmonar, la tercera edad se presenta como
la mas afectada (71 - 80 afios), La bibliografia puntualiza que las tasas de
mortalidad en este grupo son muy elevadas, por ser pacientes inmunodeprimidos
son un gran reservorio de la enfermedad, representando el 60 % de todas las

muertes por la enfermedad. (Garcia, Botello, 2007).
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VIII.

Conclusiones

Con respecto a los pacientes con diagnostico de Tuberculosis, se concluye que
la edad promedio de los mismos esta determinada en el grupo de tercera edad
en el 2015 y al grupo de adultos jovenes en el 2016, el sexo masculino el mas

comun en ambos afos.

Los pacientes con diagndstico de Tuberculosis diagnosticados por
baciloscopia por afios, se concluye que existe un mayor nimero de casos
positivos diagnosticados en el afio 2016.

Con respecto al tipo de Tuberculosis durante los dos afios, 37 casos resultaron
positivos para Tuberculosis Pulmonar y 22 casos positivos para Tuberculosis
Extrapulmonar, se concluye que existe un mayor porcentaje de pacientes con

Tuberculosis Pulmonar.

Es necesario el andlisis de 2 muestras de esputos para llegar a la confirmacion
del diagndstico.

se derivaron al CESAMICA 8 variedades de muestras, en donde la més
frecuente en ambos afios fue Liquido Pleural y Aspirado Bronquial con 6

resultados positivos.

Se ha podido confirmar que el grupo etario de pacientes afectados con
diagnostico de Tuberculosis Pulmonar fue el de adultos jovenes, concluyendo
también que en pacientes con diagndstico de Tuberculosis Extrapulmonar fue
el grupo de la tercera edad

el género masculino predomina en diagnosticos de tuberculosis pulmonares y

extra pulmonares, segun lo confirman los dos afios de estudio

Los servicios de hospitalizacién son los mas recomendados para el diagndéstico

y confirmacion de turberculosis de pulmonar y extrapulmonar
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e los casos positivos, deben recibir el tratamiento inicial brindado por el
CESAMICA, los mismos son derivados los diferentes centros de salud a los

que pertenezcan para concluir son su tratamiento
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IX.

Recomendaciones

Recomendar a la poblacion adulta y de tercera edad de realizar control en su
estado de salud, y recurrir lo mas pronto posible a un centro de salud
primaria si se presenta la sintomatologia clasica compatible con la

enfermedad.

El género masculino debe priorizar su control sobre esta enfermedad, debido
a los factores a los que estan expuestos, los hombres estdn mas propensos al

contagio de la Tuberculosis.

Los centros de diagnostico deben preparar a los tecndlogos médicos,
técnicos, profesionales de la salud y pacientes sobre la correcta recoleccion

de muestras que son necesarias para el diagnostico de la Tuberculosis.

Capacitar al personal de los centros de salud para el proceso del numero

adecuado de esputos para el diagndstico oportuno de la enfermedad

capacitar al personal para el uso de los protocolos de higiene y asepsia para
cada procedimiento, para reducir al minimo el contagio de enfermedades

entre pacientes y personal de salud.

Capacitar a los pacientes con diagndstico positivo haciéndoles conocer que
es imprescindible la culminacién del tratamiento, para erradicar la

enfermedad, recaida y el contagio al resto de la poblacion.

capacitar al personal de salud sobre las estadisticas epidemioldgicas de la
Tuberculosis, para brindarle la importancia adecuada ante la evidencia de los

cambios de patrones de infeccién
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ANexos
UNIVERSIDAD SAN PEDRO FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA
FORMULARIO RECOLECCION DE DATOS DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE TB-CESAMICA 2016-2017
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Enfermedad infecciosa Presencia de NOMINAL:
Tuberculosis. provocada por el bacilo M. Clinica enfermedad/Ausencia de Presencia Ausencia
tuberculosis. enfermedad
v" PULMONAR:
e TBP,BK (+)
e TBP,BK(-)C(+)
La Tuberculosis afecta e TBP,BK (+)C ()
principalmente al pulmaon, pero v' EXTRAPULMONAR:
) ) tambien provoca dafio en piel, » Sitio en el organismo en donde el e  Cuténea.
Tipos de Tuberculosis. huesos, articulaciones, intestino, Isr:?eocgi%n agente causal de la Tuberculosis e Osteoarticular.

peritoneo, ganglios linfaticos,

aparato genitourinario, pleura,
meninges y pericardio.

provoca el dafio.

e  Peritoneal.
e  Ganglionar.
. Genital.
. Pleural.
e  Pericardica.
v' MENINGEA.
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Diagnéstico.

Procedimiento médico/clinico
mediante el cual se confirma la

presencia o ausencia de una
enfermedad.

Procedimiento
S

Resultados de Laboratorio.

ORDINAL.:

1)Baciloscopia:

+

++
+++
++++
NOMINAL:

2) Cultivo:

-Positivo
-Negativo 3)PCR en
tiempo real:

-Positivo
-Negativo 4)PPV:

-Positivo
-Negativo
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Tipo de Muestra

Bioldgica.

Cualquier liquido, mucosa,
tejido, secrecidn, aspirado
biol6gico proveniente del

organismo del paciente en
estudio.

Muestra

Recolectada.

Caracteristicas pre-analiticas,
analiticas y post-analiticas de la
muestra recolectada que

confirmen la presencia del
agente causal.

NOMINAL:

-Esputo
-Aspirado bronquial

-Lavado géstrico

-Liquidos bioldgicos estériles
-Orina
-Absceso pleural
-Biopsia pleural
-Biopsia de hueso

Todas las especialidades médicas

Diferentes procedimientos

NOMINAL:

Servicios médicos del y servicios de profesionales de Area médica. realizados en cada area de .
HVCM medicina y salud brindados por el acuerdo a las necesidades y -Eme_rgefma.

HVCM. cuidados que requiera el -Cirugia.

paciente. -Clinica.
-Pediatria.
-Traumatologia
-UClI

-Hematologia.

-Consulta externa.
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ORDINAL

1=10-20 afios.
_ 2=21-30
/_*ﬁ(_’s cumplidos desde .el i Indagacion en las fichas de 3=31-40
Edad. nacimiento hasta la actualidad.  [Cronologia. cada paciente. 4= 41-50
5=51-60
6=61-70
7=71-80
8=81-90
Género. Condicin bg;g:]c;gr;cl)ca que define el Caracteristicas Observacion del fenotipo 1= Masculino.
sexuales y 2= Femenino
secundarias
1. Tuberculosis Sensible. NOMINAL:
2. Tuberculosis/VIH 1. 2HRZE/4HR
Conjunto de medios terapéuticos Sensible. 2.  2HRZE/THR
Esquema de Tratamiento | utilizados con el fin de aliviaro | Farmacos 3. Tuberculosis Infantil. 3. 2HRZE/4HR-2HRZE/10HR
curar una patologia especifica. establecidos para 4.  Tuberculosis Drogo 4. 6-8 Cm o Km Lfx Eto Cs (2)
tratarla resistente. (E)
tuberculosis. 5. Tuberculosis Multidrogas 5. 12-16 Lfx Eto Cs (Z) (E)

resistente.
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