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Resumen

La tuberculosis es la novena causa de muerte a nivel mundial, en 2015 presento
10.4 millones de nuevos casos confirmados. Guatemala se considera como un
pais de alta prevalencia de tuberculosis pues conjuga los factores que propician
Su propagacion. Por ser un pais en desarrollo centra sus esfuerzos de controlar la
infeccion de forma curativa, mas no preventiva. Pese a contar con un programa a
nivel nacional, la prevalencia sigue alta. Se realizé una encuesta para valorar el
cumplimiento del Programa Nacional de Tuberculosis. En promedio se
encontraron 3 contactos por paciente, 54% femenino, 36% entre los 12 a 22
afos, 41% con estudios primarios. Se evalu6 a 150 contactos de pacientes. De los
cuales en su mayoria, el cumplimiento de los lineamientos del programa nacional
es nulo. La actividad que mas se practica a los contactos es la baciloscopia,
mientras que la actividad que se realiza con menor frecuencia es la realizacién de
prueba PPD.



indice

1igoTe [UTolel (o] o I TP PP PP TP PPPPPPPPP 1
Y =T ot I (=T oo OO PP EP TP PPRPPPPP 3
[ (0] [0 1= SR 3

= o]To (1001 o] (ol | T- TP PP P TP PPPOPPPPPPPPTN 3
TIPOS € TUDEICUIOSIS ... e 5
TUDEICUIOSIS PUIMONAT ... ...cciiiiiiiiiee e e e e e e et e e e e e e e e aerb e eeaeas 5
TuberculosisS EXIrapUIMONET ...........oviviiiiiiiiiiiiiiieieeeeee ettt 6
ManifeStacioNESs CHNICAS .........uuiiiiiiiiiiiie et a e e e 6
DI F=To | 10 1S3 (ol o I PP PRSP PPPPPPPRPTP 6
LI t= L0 01 =T 01 o PP PP PP TP OTOPPPPP 8
PIOTIAXIS .eeeiiiiieieiieeeeeee e 9
ESTUIO 08 CONEACLOS ...ttt e et e e e e e e s r e e e e e e e 9
ODJELIVOS. ... 9
GBINEIAL ...ttt 9
1] 0 1= od o o TR 9
MaterialeS Y METOUOS ... . uuueiiiiiie ittt e e e e e et e e e e e e e e e anaeeee s 10
DiISEA0 eI @STUTIO. ....eeei ittt e e e e e e e e e e e 10
(0] o] 1= ol To | o [P U UTT P PTPPPPPPRPRRN 10
BT = PP TP 10
RECOIECCION dE UALOS ...t e e e e e e e e e e e e ane 10
Manejo y andlisis StadiStiCO...........ciiiiiiiiiice e 11
INAICAAOIES ... 11
RESUIAAOS ... 13
Andlisis y discusion de reSUAdOS............ouuuiiiii i 19
LO70] o103 [ 1S 0] 1= 23
RECOMENUACIONES ... 24
2] o] [[oTo [ £= V1 T= LSO PEPPRRP 25

AN (S0 1= 27



Introduccion

Cuando una persona con tuberculosis del tracto respiratorio no recibe tratamiento
de forma adecuada o no es tratada, se convierte en la fuente de infeccion primaria

de practicamente todos los casos nuevos de tuberculosis. Para que una persona
llegue a desarrollar la enfermedad tuberculosa como tal, depende de distintos
factores, tanto de la bacteria, como del huésped y del ambiente. (1)

Entre los principales factores para desarrollar la enfermedad se encuentra la carga
bacteriana inicial, la cual esta dada por la gravedad de la enfermedad del paciente

contagioso, la cercania y tiempo de exposicion que se tiene al mismo. Entre
mayor sea la carga bacteriana inicial, mayor es el riesgo para que se desarrolle la
enfermedad. (1)

La tuberculosis puede llegar a afectar a cualquier persona que sea infectada, pero
se estima que Unicamente en 2015 existieron alrededor de 1 millon de casos en
pacientes pediatricos. Si se toma en cuenta que la enfermedad tiende a
desarrollarse en un periodo mas corto en los menores de 5 afios y lactantes, se
convierte automaticamente en poblacién de alto riesgo, si existe una persona con
tuberculosis pulmonar.(2)(1)

Condiciones como diabetes, enfermedad renal crénica, uso de drogas ilicitas,
infeccion con virus de inmunodeficiencia humana , uso de glucocorticoides, haber
recibido trasplante hematoldgico o de érganos, alteran la capacidad de respuesta
del sistema inmune, aumenta la posibilidad de desarrollar la enfermedad y ademas

de que avance rapidamente y pueda conducir a la muerte. (1)

Guatemala es un pais en el que confluyen todos los factores para que desarrollen
nuevos casos de tuberculosis pulmonar. Segin OMS y OPS se clasifica a
Guatemala como uno de los paises con alta carga de tuberculosis, ya que pueden
llegar aparecer hasta 85 casos nuevos de tuberculosis por cada 100,000
habitantes, es decir mas de 4,500 casos nuevos de personas infecciosas

anualmente. (3)

Segun el Protocolo Nacional de Tuberculosis, la mayor poblaciébn que se ve
afectada en Guatemala, son aquellos que se encuentran entre los 15 y 44 afios,
presenta una distribucion casi homogénea en cuanto a sexo, ya que alrededor de

52-54% son hombres. Y reportan que los casos en nifios forman entre el 10 % y
15% de todos los nuevos casos. (3)



En Guatemala centra sus esfuerzos para disminuir la trasmision de la
enfermedad, asi como la disminucion de costos, en el tratamiento de los pacientes

gue cuenten con la enfermedad, mas no asi en los contactos y la prevencion. (3)

En el distrito de salud de Guineales, entre los afios 2014 a 2016 se reportan 49
familias en las que se encuentra una persona con diagnostico de tuberculosis
pulmonar, tomando en cuenta que cada una de ellas estd conformada por al
menos 4 miembros, incluyendo menores de 5 afos, existen por los menos 196

personas que pueden llegar a presentar tuberculosis pulmonar. (4)

El propdsito de ésta investigacion es determinar el cumplimiento de los
lineamientos del Programa Nacional de Tuberculosis en contactos de pacientes
diagnosticados con tuberculosis, con el fin de evidenciar debilidades en el mismo y

asi poder fortalecerlas y disminuir la incidencia de tuberculosis.



Marco teoérico

Etiologia

Las micobacterias pertenecen a la familia de las Mycobacteriaceae y al orden
Actinomycetales. ElI complejo de micobacterias que se asocia con mayor

frecuencia a enfermedades en los seres humanos, es el complejo Mycobacterium
tuberculosis, el cual estd conformado por:

e M. tuberculosis
. bovis

. caprae

. africanum

. pinnipedi

. microti

. canneti

[ ]
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Mycobacterium tuberculosis es una bacteria con forma bacilar, aerobia, no
productora de esporas. No es aplicable la tincibn de Gram ya que son neutras a

esta, pero debido a que en su pared celular cuentan con acido micolico que
permite que después de haber aplicado el colorante, estas no cambien su

coloracion tras aplicar alcohol acido. (5)

La distribucion de proteinas y lipidos, por ejemplo el lipoarabinomanano, en la
pared celular de M. tuberculosis le brindan la caracteristica de ser poco
permeable, espacialmente a los antibiéticos. (5)

Epidemiologia

La tuberculosis ha acompafiado al ser humano desde hace milenios, pues se
puede llegar a encontrar hallazgos en momias egipcias. Desde entonces se ha
caracterizado por ser una de las primeras causas a nivel mundial de
morbimortalidad. Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud, se estima
gue durante el afio 2015 se presentaron 10.4 millones de nuevos casos a nivel
mundial, de los cuales 1.2 millones se presentd en pacientes con diagnéstico de
VIH. (2)(6)



A finales de los afios 80, los casos reportados en paises industrializados
aumentaron considerablemente, esto debido a la epidemia de VIH, el aumento de
uso de drogas intravenosas, asi como el aumento de la pobreza y de inmigrantes

de zonas endémicas hacia estos paises.(5)

Guatemala es un pais en el que confluyen todos los factores para que desarrollen
nuevos casos de tuberculosis pulmonar. Segun OMS y OPS, Guatemala clasifica

como uno de los paises con alta carga de tuberculosis, ya que pueden llegar
aparecer hasta 85 casos nuevos de tuberculosis por cada 100,000 habitantes, es

decir mas de 4,500 casos nuevos de personas infecciosas anualmente. (3)

Segun el Protocolo Nacional de Tuberculosis, la mayor poblacion que se ve
afectada en Guatemala, son aquellos que se encuentran entre los 15 y 44 afos,
presenta una distribucion casi homogénea en cuanto a sexo, ya que alrededor de

52-54% son hombres. Y reportan que los casos en nifios, forman entre el 10 % y
15% de todos los nuevos casos. (3)

Pese a que el agente causal puede estar presente en distintos seres vivos, no
cabe duda que el reservorio mas importante para la salud humana es el mismo
hombre, ya que algunos sujetos se convierten en portadores sanos y no es hasta
que existe alteracion en la defensa celular innata que llega a desarrollar sintomas,

y a convertirse en una fuente de infeccion. (6)

La enfermedad se transmite a través de pequefias gotas que produce el paciente
infeccioso a través de la fonaciéon como estornudar, toser o reir. Pues es a través

de estas gotas que los bacilos viajan desde el paciente infeccioso hacia el alveolo
del nuevo huésped, que es en donde se unen todas las condiciones para facilitar

la proliferacion de los bacilos. Se estima que con cada episodio de tos se pueden
llegar a producir alrededor de 3000. (5)(6)

Cabe mencionar que los pacientes con mayor carga de bacilos son los que
transmiten con mayor facilidad la enfermedad, siendo estos pacientes con

cavernas Yy tuberculosis laringea. Los pacientes con infeccién concomitante con
VIH, tienen menor probabilidad de llegar a producir cavernas. (5)

Cuando los bacilos alcanzan los alveolos, se desarrolla una respuesta inmune
celular, principalmente por los macréfagos, que puede resultar en la erradicacion
de los bacilos o bien en la diseminacion hacia nodulos linfaticos o hematégena

que puede llevar a desarrollar tuberculosis extrapulmonar. (1)



La replicacion de los bacilos puede llegar a ser contenida y eliminada por el
sistema inmune en aproximadamente 3-6 semanas, pero alrededor de 5% de los
sujetos infectados desarrollaran enfermedad en los primeros dos afios después de

adquirida la infeccion. (7)

Entre los factores principales que predisponen a sujeto a contraer la enfermedad,
se encuentra el hacinamiento, ya que al permanecer mas tiempo en contacto con
el paciente y al no existir una adecuada ventilacion e iluminacion, aumenta el

contacto y la carga de bacilos a la que se expone. (5)(1)

Después de la infeccion, para que el sujeto llegue a presentar la enfermedad, de
existir alteracion de factores enddégenos como en la respuesta inmune. Ya que es
ésta la que mantiene contenida, mas no eliminada a la infeccion en la cavernas
pulmonares. Condiciones como diabetes, enfermedad renal cronica, uso de

drogas licitas, infeccion con virus de inmunodeficiencia humana, uso de
glucocorticoides, haber recibido trasplante hematolégico o de érganos, alteran la

capacidad de respuesta del sistema inmune. (1)

Tipos de tuberculosis

Luego de que los bacilos llegan los alveolos, dependiendo del tamafio del inéculo,
tienen la capacidad de formar un granuloma primario o bien diseminarse a
diversas partes del organismo por via hematdgena, linfatica o por continuidad y
producir enfermedad en otros 6rganos. (3)

Tuberculosis pulmonar

Tipicamente se define como aquella que es producto de una infeccién reciente o
bien consecuencia de una reactivacion. Es la forma mas comun pues llega a
presentarse en alrededor de 80% de los casos. La enfermedad primaria suele
presentarse en nifios pues es producto de una infeccién reciente, debido a que en
las areas media e inferior de los pulmones se distribuye la mayoria del aire
inspirado, es en éstas donde se presentan las lesiones. Mientras que en los
adultos puede llegar a presentarse debido a reactivacion de infeccion previa o
debido a una infeccion reciente, comunmente las lesiones tienden a localizarse en
las regiones apicales y posteriores de los l6bulos superiores. (3)(5)



Tuberculosis Extrapulmonar

Mycobacterium tuberculosis tienen la capacidad de poder afectar a virtualmente
todos los drganos, por lo que ésta se define como; toda aquella infeccion que
afecta a 6rganos distintos a los pulmones. Este tipo de infeccién no cuenta con la
misma capacidad de contagio. Las dos formas mas graves de tuberculosis

extrapulmonar son la miliar o diseminada y la tuberculosis meningea. (3)

Manifestaciones clinicas

En las etapas iniciales de la enfermedad los sintomas y signos que se presentan
son inespecificos, pues existen manifestaciones clasicas, las cuales consisten en;
pérdida del apetito, pérdida de peso, sudoraciones nocturnas, fiebre y en 90% se
desarrolla tos cronica con predominio durante el dia, asociada a esputo purulento

0 con estrias de sangre. (8)

Si las lesiones pulmonares son extensas, los pacientes pueden llegar a desarrollar
sindrome de dificultad respiratoria aguda del adulto. (5)

Los hallazgos fisicos no son de mucha utilidad, pues muchos pacientes no tienen
cambios apreciables. Se menciona que pueden llegar a desarrollar ruidos
patolégicos dependiendo de la severidad y tamafio de las lesiones. La fiebre se
presenta hasta en 80% de los casos, tiende a ser ligera e intermitente pero su
ausencia no descarta la enfermedad. (5)

Diagnéstico

Para realizar diagnéstico microbiolégico de la enfermedad pulmonar activa, se
cuenta principalmente con la identificacion del bacilo en muestras de esputo o bien
la realizacion de cultivo de la muestra de esputo. Tomando en cuenta el factor de
tiempo la identificacion del bacilo a través de tincion alcohol acido y observacion
en el microscopio es la mejor opcién, aunque el aislar Mycobacterium tuberculosis
en el cultivo, es la manera en la que se puede obtener el diagnéstico definitivo. (7)



Otra manera en la que se puede realizar el diagnodstico de tuberculosis es a traves
del sistema inmune. Entre éstas se encuentran:

Tuberculina o derivado proteico purificado (PPD): consiste en la inyeccion
intradérmica de antigenos micobacterianos, la cual se mide a las 72 horas
y de producir una reaccion local caracterizada por induraciéon de la piel.
Pero cuenta con la limitacion que, de ser positiva indica que el sujeto
cuenta o tuvo infeccidbn mas no de enfermedad. Pero puede establecer el
diagnéstico en pacientes sospechosos pero con pruebas microbioldgicas
negativas. Pese a que la descripcion en este trabajo se llama PPD, a nivel
internacional se conoce como prueba de tuberculina (PT) que es la
recomendacion como el PNT deberia de describirlo en sus normativas.

(7)3)

Ensayos de liberacion de Interferon gamma (IGRA): consiste en una prueba
sanguinea en donde se cuantifica el interferon gamma producido por los
linfocitos T colaboradores tipo 1 sensibilizados ante Mycobacterium
tuberculosis. Cuenta con mayor sensibilidad para realizar diagnéstico en
pacientes que han sido vacunados con BCG, ma&s no cuenta con la
capacidad de identificar infeccidén anterior o actual (9)

En nifios, especialmente en los menores de 6 afos, resulta dificil llegar al
diagnostico, pues muchas veces presentan sintomatologia leve, llegando a
resolver de forma espontanea, o simplemente permanecer con la infeccién de
forma latente. Debido a que la mayoria de lesiones pulmonares son de forma
cerrada, no cuenta con la capacidad de demostrar la presencia de bacilos en
esputos, es por esto que el Protocolo Nacional de Tuberculosis utiliza un sistema
de puntaje basado en los resultados de distintos aspectos y los hallazgos clinicos,
que se utilizan en todos los casos infantiles sospechosos de tuberculosis

pulmonar. (3)

1 | Bacteriologia: demostracion del bacilo por medio | 7 puntos
de cultivo o extendido (lavado gastrico, liquido
cefalorraquideo, cultivo)

2 | Anatomopatoldgico: granuloma especifico 6 puntos

3 | Inmunoldgico: estudios de PPD mayores a 5mm 5 puntos

4 | Radioldgico: patron sugestivo de tuberculosis 4 puntos

5 | Clinico: sintomatologia sugestiva 3 puntos

6 | Epidemiologico; contacto con caso BK positivo 2 puntos

2 puntos = no existe tuberculosis




2-4 puntos = posible tuberculosis, continuar con estudios
5-6 puntos = probable TB, justifica tratamiento
7 puntos o0 mas = diagndstico seguro

Tratamiento

Los objetivos principales a los que se enfoca el tratamiento son la reduccion de la
transmision de la enfermedad, lograr la curacidén de todos los pacientes, disminuir

las secuelas y la muerte de los pacientes. (3)

Gracias a estudios clinicos en Reino Unido y Estados Unidos, entre 1948 y 1986
se pudo demostrar que con un régimen de mdultiples drogas durante 6 meses, se
podia llegar a la curacion completa con un 5-8% de recaidas. Actualmente el
tratamiento consiste en dos meses de fases de induccion utilizando Rifampicina,
Isoniacida, Pirazinamida y Etambutol, seguido por cuatro meses de consolidacion,
utilizando por lo menos Isoniacida y Rifampicina. (10)

El hecho de que el tratamiento sea tan prolongado en comparacion a otras
infecciones bacterianas, permite que se presenten dificultades como el adecuado
apego del paciente hacia el tratamiento, o que se presenten efectos secundarios

por los farmacos. (10)

El hecho de que ciertos bacilos de Mycobacterium tuberculosis sean resistentes al
tratamiento es producto del uso inadecuado de los farmacos del tratamiento o el
uso exclusivo de monoterapia, ya que esto produce mutaciones cromosémicas
espontaneas. Tuberculosis multidrogo — resistente; se define como la enfermedad

producida por Mycobacterium tuberculosis resistente a Rifampicina e Isoniacida.
(8)(10)

Se considera como fracaso al tratamiento a todo paciente que pese a haber
cumplido como cuatro meses de tratamiento, presenta esputos con bacilos,
mientras que recaida, se define como todo paciente que finaliza el tratamiento y
presenta esputos sin bacilos, pero que posteriormente reaparecen sintomas y los

esputos muestran nuevamente bacilos. (3)



Profilaxis

Consiste en el uso de farmacos en personas infectadas, con el fin de prevenir la
apariciéon de la enfermedad. Segun el Protocolo Nacional de Tuberculosis, se
utiliza Isoniacida a dosis de 5-10 mg por kilogramo de peso, con un maximo de
300mg al dia por 6 meses. (3)

Debe de ser administrado a todos los menores de 15 afos, contactos de pacientes
con diagnostico de tuberculosis pulmonar, personas con diagnéstico de VIH,
pacientes diabéticos, pacientes con corticoterapia prolongada o tratamiento

inmunosupresor. (3)

Estudio de contactos

Segun el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social en su protocolo de
vigilancia epidemioldgica, definen a los contactos como toda aquella persona que
esté en relacion directa, o que viva bajo el mismo techo de un caso de tuberculosis
pulmonar confirmado. (11)

El estudio de contactos consiste en que al detectar un nuevo caso confirmado, se
realiza una visita domiciliaria al paciente diagnosticado, con el fin de identificar a
los contactos y determinar la presencia nuevos posibles casos para realizar
diagnéstico, administrar profilaxis a quienes cumplan con los criterios e iniciar
tratamiento de ser necesario. (3)

Objetivos

General

Evaluar el cumplimiento del Programa Nacional de Tuberculosis en los contactos
de pacientes.

Especifico



Determinar las caracteristicas epidemiolégicas de los contactos de pacientes con
tuberculosis pulmonar.

Materiales y métodos

Disefo del estudio

Descriptivo transversal

Poblacion

Todas las personas que viven bajo el mismo techo que un paciente con
tuberculosis pulmonar.

Muestra

Todas las personas que viven bajo el mismo techo que un paciente con
tuberculosis pulmonar diagnosticada entre 1 enero del 2014 al 31 de diciembre de
2016, a quienes se les visitd entre el 1 de junio a 26 de julio de 2017. La muestra
lograda fue 150 contactos provenientes de 42 pacientes diagnosticados.

Recoleccién de datos

Para llevar a cabo la recoleccién de datos se utilizaron tres instrumentos que
fueron creados especificamente para el estudio, el primero de ellos para el
paciente con diagndstico de tuberculosis en el que se enfoca en realizar preguntas
sobre el momento del diagnéstico, el seguimiento y consejeria que se le ha
brindado por parte de los servicios de salud y finalmente sobre la sintomatologia
que ha presentado quince dias previos a la realizacion de la entrevista. El segundo
enfocado para las caracteristicas de la vivienda, donde por medio de inspeccién
se evalla los materiales predominantes en la construccién, y por medio de
entrevista se indaga sobre los electrodomésticos y servicios con los que se cuenta
en la vivienda. Finalmente el tercero para cada uno de los contactos de los
pacientes, el cual se enfoca en la conducta que brindaron los servicios de salud al
momento del diagndstico del paciente y la sintomatologia que han presentado dos
semanas previas a la evaluacion. Estos instrumentos se basaron en la ficha de
vigilancia epidemiologica de tuberculosis y en el instrumento de “caracterizacion
de la muestra” realizado por CIENSA en abril 2016.
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Manejo y analisis estadistico

Se elabor6 una base de datos en Excel en la cual se ingresaron todos los datos
obtenidos de los tres instrumentos, para posteriormente ser analizados mediante
el programa Epi Info versién 7.2.1.0. Debido a que el objetivo general es evaluar el
cumplimiento del Programa Nacional de Tuberculosis en los contactos de los
pacientes, se le brindd 1 punto a cada lineamiento que fue cumplido en cada
contacto y O puntos si no se cumplio el lineamiento. Conjuntamente se
determinaron las categorias muy bueno, bueno, regular y malo; dependiendo de la
suma de los lineamientos cumplidos para cada uno de los contactos, esto con el
fin de clasificar el desarrollo del estudio de contactos del PNT. De no haber
cumplido con ninguno de los lineamientos se estable la categoria nulo, pues no se
estd llevando a cabo Programa Nacional de Tuberculosis. Adicionalmente se
utilizo estadistica inferencial con el fin de buscar relaciones entre las variables del
Programa Nacional de Tuberculosis.

Con el proposito de cumplir con la caracterizacion epidemioldgica de los
contactos, objetivo especifico, se construyeron indicadores en cuanto a las
caracteristicas socioeconémicas de la poblacion, mientras que para la edad de los
contactos se realiz6 una tabla de distribucion de frecuencias.

Indicadores

1. Cumplimiento: basado en la sumatoria de los lineamientos que realizaron
en cada contacto
a. Mayores de 5 afios
i. Cumple: 2 o 3 lineamientos del PNT fueron realizados en el
contacto
ii. No cumple: 1 o ningan lineamiento del PNT fueron realizados
en el contacto
b. Menores de 5 afios
i. Cumple: 3 o0 4 lineamientos del PNT fueron realizados en el
contacto
ii. No cumple: 2, 1 o ningun lineamiento del PNT fueron
realizados en el contacto

2. Evaluacién: puntuacion brindada a cada contacto dependiendo si cumple o
no con los lineamientos estipulados por el Programa Nacional de
Tuberculosis

a. 0 o nulo: si no cumple con ninguno de ellos
b. 1 o malo: si cumple con al menos 1 de los lineamientos estipulados
c. 2 o regular: si cumple con al menos 2 de los lineamientos estipulados
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d. 3 o bueno: si cumple con al menos 3 de los lineamientos estipulados
e. 4 muy bueno: si cumple con todos los lineamientos estipulados
3. Edad: media de la edad de los contactos
4. Gedada: grupos de edad
a. <6 afos
6 - 13 afos
13-17 anos
18 -40 afnos
40 - 60 afios
f. 60-85 afos
Sexo: hombre o mujer
Civil: estado civil del contacto
Escolaridad: grado de escolaridad que posee el contacto
Ocupacion: actividad principal a la que se dedica el contacto
. Religion: religion que posee el contacto
10.Relacién: relacién del contacto con el paciente diagnosticado con
tuberculosis
11.Antecedentes médicos: enfermedades médicas de importancia que ha
padecido o padece el contacto
12. Profilaxis: contactos que recibieron tratamiento con Isoniacida
13.BCG: contactos que recibieron aplicacion de vacuna BCG
14.PPD: contactos a los que se les realiz6 prueba de PPD
15.Esputo: contactos a los que se les realiz6 pruebas de baciloscopia en
esputo
16.Seguimiento: contactos que recibieron visitas de seguimiento por parte de
los servicios de salud
17.indice de calidad de vivienda: tomando en cuenta el tipo de inodoro de la
vivienda, aunado al material predominante de paredes, techo y piso, se
realiz6 un indice de 0 a 100 puntos, otorgando un maximo de 25 puntos a
cada uno de las caracteristicas mencionadas, dando mayor ponderacion a
aguellas caracteristicas que tenian mayor precio en el mercado al momento
del estudio
18.Cuartos: cantidad de cuartos que se tenian en la vivienda
19. Activos: se consideré como activos aquellos bienes y servicios con los que
se cuenta en la vivienda.
20.Indice de estratificacion socioeconémica: se realizd con el fin de poder
comparar las condiciones socioeconomicas dentro de la misma poblacion,
por lo que se cred un indice de 100 puntos, los cuales se dividieron en
indice de calidad de vivienda 40 puntos, cuartos 20 puntos y finalmente
activos 40 puntos. Tomando como punto de corte el promedio de los
valores, 31.76, se clasificé en dos categorias:

® oo o

© o NOo GO
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a. Regular: todas aquellas viviendas que puntearon por arriba de 32
b. Mala: todas aquellas viviendas que puntearon menos de 32
21.Sintomas: sintomas que presentan los contactos que puede sugerir posible
cuadro de tuberculosis

22.Edad legal: se dividié a los pacientes en dos grupos, siendo menores de 0 a
17 afos y de 18 afios en adelante

23.Tipo de familiar: se dividié a todos los contactos dependiendo de su relacion
con el paciente, formando dos grupos. El primero denominado nuclear,
formado por las relaciones con el paciente mas cercanas, es decir conyuge,
padres e hijos. El segundo grupo, denominado extendida, formado por
todas las relaciones que no cumplen con el grupo nuclear

24. Antecedentes: se dividié a todos los contactos en dos grupos, el primero de
ellos formado por los contactos que no contaban con antecedentes meédicos
de importancia, y el segundo formado por aquellos contactos que contaban
con algun tipo de antecedente médico

25.Creencia religiosa: se dividio a los contactos en dos grupos dependiendo de
la religidon que practican, siendo los grupos evangélicos y catolicos

26.Educacion: se dividid a los contactos mayores de 12 afios en dos grupos,
dependiendo si contaban con algin grado de educacion

27.Empleo remunerado: se dividi6 a todos los contactos mayores de 18 afios
en dos grupos, dependiendo de si su ocupacién es remunerada 0 no

Resultados

Cuadro 1. Cumplimiento de los lineamientos del estudio de contactos del
Programa Nacional de Tuberculosis. N=150

Cumplimiento Frecuencia Porcentaje (IC 95%)
Cumple 37 24.67 %
(18, 32.36)
No cumple 113 75.33 %
(67.64, 82)

Fuente: informe final de tesis
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Cuadro 2. Evaluacion del cumplimiento del Programa Nacional de Tuberculosis en
contactos. N= 150 contactos

Evaluacion Frecuencia Porcentaje (IC 95%)
Nulo (0) 31 20.67%
(14.49, 28.03)
Malo (1) 81 54%
(45.68, 62.61)
Regular (2) 35 23.33%
(16.82, 30.93)
Bueno (3) 3 2%
(0.41,5.73)
Muy bueno (4) 0 0

Fuente: informe final de tesis

Cuadro 3. Caracteristicas epidemioldgicas de los contactos de pacientes con
tuberculosis. N=150

Caracteristicas epidemioldgicas Numero de casos Porcentaje
(IC 95%)
Sexo Masculino 69 46%

(37.84, 54.32)

Femenino 81 54%
(45.68, 62.16)

8%
<6 12 (4.2,13.56)
17.33%
Grupos de edad 6 - 13 afos 26 (11.65,24.36)
19.33%
13-17 ainos 29 (13.35,26.57)
34.67%
18 -40 afos 52 (27.09,42.86)
16.67%
40 - 60 afios 25 (11.09,23.61)
4%
60-85 6 (1.48,8.5)
Soltero(a) 99 66%
(57.83, 73.53)
Estado civil Casado(a) 46 30.67%
(23.41, 38.71)
Unido(a) 4 2.67%

14



Escolaridad

Ocupacion

Religion

Relacion del
contacto con el
paciente
diagnosticado

Viuda(0)

No aplica
Ninguna
Primaria

incompleta
Primaria

completa
Bésicos

Diversificado

Ama de casa
Estudiante
Agricultor

Maestro
Piloto
Ninguna

No aplica

Evangélica
Catodlica

Ninguna

Hijo(a)
Esposo(a)
Hermano(a)

Padre

14

34

30

61

54

46

31

14

75

72

76

29

19

(0.73, 6.69)
0.67%
(0.02, 3.66)

9.33%
(5.2, 15.16)
22.67%
(16.24, 30.21)
20%
(13.92, 27.3)
40.67%
(32.73, 48.98)
2.67%
(0.73, 6.69)
4.67%
(1.9, 9.38)

36%
(28.33, 44.23)
30.67%
(23.41, 38.71)
20.67%
(14.49, 28.03)
2%
(0.41, 5.73)
0.67%
(0.02, 3.66)
0.67%
(0.02, 3.66)
9.33%
(5.20, 15.16)

50%
(41.74, 58.26)
48%
(39.78, 56.3)
2%
(0.41, 5.73)

50.67%
(42.39, 58.92)
19.33%
(13.35, 26.57)
12.67%
(7.8, 19.07)
3.33%
(1.09, 7.61)
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Antecedentes
médicos

Madre
Nieto(a)
Nuera

Sobrino

Diabetes

Tuberculosis
Hipertension
arterial
Gastritis

Ninguno

Fuente: informe final de tesis
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4.67%
(1.9, 9.38)
7.33%
(3.72, 12.74)
1.33%
(0.16, 4.73)
0.67%
(0.02, 3.66)

2%
(0.41, 5.73)

1.34%
(0.16, 4.73)
0.67%
(0.02, 3.66)
0.67%
(0.02, 3.66)
95.3%
(90.62, 98.10)

Cuadro 4. indice de estratificacion socioeconémica por vivienda. N=42

Frecuencia

Porcentaje (IC 95%)

Regular

Mala

38.1%
(23.57, 54.36)
61.90%
(45.64, 76.43)

Fuente: informe final de tesis

Cuadro 5. Frecuencia de baciloscopia realizada en contactos. N=150

Frecuencia

Porcentaje (IC 95%)

Si

No

26.67%
(19.78, 34.49)
73.33%
(65.51, 80.2)

Fuente: informe final de tesis

Cuadro 6. Frecuencia de PPD realizada en contactos. N=150

Frecuencia

Porcentaje (IC 95%)

Si

5.33%
(2.33, 10.24)
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No

Fuente: informe final de tesis
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94.67%

(89.76, 97.67)

Cuadro 7. Frecuencia de Isoniacida brindada a contactos. N=70

Frecuencia Porcentaje (IC95%)
Si 11 15.71%
(8.11, 26.38)
No 59 84.28%

Fuente: informe final de tesis

Cuadro 8. Frecuencia de BCG aplicada a contactos menores de 5 afios. N=12

(73.62, 91.89)

Frecuencia Porcentaje (IC95%)
Aplicada 2 16.67%
(2.09, 48.41)
No necesitaba 10 83.33%

Fuente: informe final de tesis

Cuadro 9. Frecuencia de seguimiento en los contactos. N=150

(51.59, 97.91)

Frecuencia Porcentaje (IC95%)
Si 31 20.67%
(14.49, 28.03)
No 119 79.33%

Fuente: informe final de tesis

Cuadro 10. Frecuencia de sintomas sugestivos de tuberculosis en los contactos.

(71.97, 85.51)

N=150
Frecuencia Porcentaje (IC 95%)
Tos 4 2.67%
(0.73, 6.69)
Fiebre 3 2%
(0.41,5.73)
Pérdida de peso 3 2%
(0.41,5.73)
Linfadenopatias 0 0%
Sudoraciones nocturnas 0 0%
Ninguno 140 93.33%
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(88.08, 96.76)

Fuente: informe final de tesis

Cuadro 11. Asociacion entre variables y cumplimiento del estudio de contactos.
N=150

Variable Odds Ratio X2 (Corregido) p (Exacto de
Fisher)
Edad legal 3.28 (1.421, 8.223 0.0032
7.578)

Tipo de familiar 4.096 5.523 0.0126
(1.171,14.328)

Antecedentes 2.018 0.014 0.449
(0.235,17.338)

Sexo 1.342 0.589 0.282
(0.632, 2.85)

Fuente: informe final de tesis

Cuadro 12. Asociacion religiosidad y cumplimiento del estudio de contactos.
N=147

Variable Odds Ratio X2 (Corregido) p (Exacto de
Fisher)
Creencia religiosa 2.0452 2.769 0.0477
(0.953,4.38)

Fuente: informe final de tesis

Cuadro 13. Asociacién empleo remunerado y cumplimiento del estudio de
contactos en contactos mayores de edad. N=83

Variable Odds Ratio XZ (Corregido) p (Exacto de
Fisher)
Empleo 0.78 (0.239,2.543) 0.0103 0.4474
Remunerado

Fuente: informe final de tesis

Cuadro 14. Asociacion educacion y cumplimiento del estudio de contactos en
contactos mayores de 12 afios. N=117

Variable Odds Ratio XZ (Corregido) p (Exacto de
Fisher)
Sin algun grado de | 2.8 (1.156, 6.78) 4.38 0.0195
educacion

Fuente: informe final de tesis
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Analisis y discusion de resultados

Casi dos tercios de las viviendas de los contactos y de los pacientes cuentan con
un indice de estratificacion social mala, queriendo decir que cuentan con
caracteristicas de hacinamiento con menor niumero de cuartos en relacién a los
habitantes de la vivienda, aunado a poca ventilaciéon e iluminacion natural. Pese a
gue el hecho de llegar a desarrollar la enfermedad depende del estado inmunitario
del sujeto, al tomar en cuenta que mas de la mitad de las viviendas contaban con
menores de 10 afios al momento del diagndstico y que 3 de los contactos son
diabéticos, presentan todos los factores socioecondmicos que favorecen la
diseminacién y el aumento de la incidencia de los casos de tuberculosis. (6)(Ver
anexo 1)

Mas de tres cuartos de los contactos pertenecen al nucleo familiar del paciente.
Mientras que la razon de distribucion mujer hombre es 1.17:1, similar a la
distribucién evangélico catdlico 1.04:1. Mas de 1 tercio de los contactos tiene
como profesion el ser ama de casa. Dos tercios de total de contactos cuentan con
algun tipo de escolaridad, siendo la mas predominante el haber cumplido con
educaciéon primaria.

Tomando en cuenta la muestra de todos los contactos de pacientes, se puede
inferir que Unicamente un cuarto del total cumpli6 con los lineamientos del
Programa Nacional de Tuberculosis (PNT) al realizar estudios de contactos,
mientras que 75%, es decir 113 contactos, no cumplieron con los lineamientos del
programa, por lo que se puede decir que para la muestra obtenida y para el
Distrito de Salud de Guineales, no se esté llevando a cabo el estudio de contactos
y no se estd controlado de manera adecuada la cadena de transmision de
tuberculosis.(3)

Al momento de evaluar el porcentaje de realizacion de cada uno de los
lineamientos de PNT en estudios de contactos y la sumatoria de los mismos, se
encontré que a mas del 50% de todos los contactos Unicamente se le realizé un
lineamiento al realizar el estudio de contacto, mientras que Unicamente a 3
contactos se les realizé 3 de los lineamientos del PNT, por lo que la realizacion del
estudio de contactos es mala. (3)

Las dos estrategias que utiliza el PNT para identificar nuevos casos son la
baciloscopia en muestras de esputo y posteriormente prueba de tuberculina o
PPD. Pero unicamente a 26.67% de todos los contactos se les solicitO muestras
de esputo al momento del diagndéstico del paciente, éste fue el aspecto que mas
se cumplié en relacion a las actividades que desarrolla el PNT. Mientas que la
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prueba de PPD se les realiz6 a 8 contactos del total. Cabe mencionar que
Gnicamente a 1 contacto se le solicitd baciloscopia y se le realizdé PPD. (3)

Se desconoce si al momento de realizar el estudio de contactos el personal de
salud priorizo realizar baciloscopia a contactos que presentaban sintomatologia
sugestiva de tuberculosis.

La profilaxis, segun el PNT, consiste en la administracion de Isoniacida (INH) a
una dosis de 5-10 mg/kg/dia, con dosis maxima de 300 mg a aquellos pacientes
menores de 15 afios, contactos que cuentan con enfermedades que comprometan
el sistema inmune, a diferencia de la Sociedad Valenciana de Medicina Familiar y
Comunitaria, quienes amplian el rango de edad a contactos hasta menores de 35
afos. Dentro de la muestra se demostré que Unicamente 11 de los 70 pacientes
gue cumplian con criterios de profilaxis la recibieron, mientras que 59 de ellos,
incluyendo 3 pacientes diagnosticados con diabetes, permanecen sin recibir
tratamiento. (3)(12)

Cabe mencionar que todos los pacientes que se le brindé tratamiento profilactico
con Isoniacida, completaron los 6 meses de tratamiento estipulado por el PNT. (3)

Pese a que no se trata de una forma directa de prevenir enfermedad pulmonar, la
vacunacion con BCG, bacilo de Calmette-Guérin, protege de formas severas de
tuberculosis diseminada como tuberculosis miliar y meningea. Esta forma de
prevencion esta destinada Unicamente a contactos menores de 5 afios que no
estan vacunados al momento del diagnéstico del paciente. Al momento de realizar
el estudio, Unicamente dos contactos no se encontraban vacunados, y como
consecuencia del diagnostico del paciente se procedié a vacunarles. (3)

Otro aspecto importante, pero que no se especifica dentro del PNT, es el
seguimiento que se debe de mantener con los contactos, pues si bien la mayoria
de los pacientes elimina la enfermedad de 3-6 semanas después de la infeccion,
5% de los que estuvieron en contacto con el agente, llegan a desarrollar la
enfermedad en los primeros dos afios después de la exposicion, por lo que una
prueba de baciloscopia o PPD negativa al momento del estudio de contactos, no
significa que el paciente no vaya a desarrollar la enfermedad. (3)(7)

Rodriguez Blanco, establece que el primer seguimiento posterior al estudio de
contactos, debe de realizarse dentro de los primeros dos meses, sin embargo
Gnicamente 20.67% de todos los contactos recibieron seguimiento. Pero al
relacionar el seguimiento con el estudio de contactos, se obtiene que Unicamente
18 contactos se les solicitdé baciloscopia y recibieron seguimiento, mientras que 3
pacientes se les realizé6 PPD vy recibieron seguimiento posteriormente y finalmente
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4 contactos de los que recibieron seguimiento conjuntamente recibieron profilaxis.
(13)

Pese a que al momento del estudio 10 de los contactos presentaban sintomas que
pueden llegar a ser sugestivos de tuberculosis, ninguno de ellos cumplia con la
definicion de caso sospechoso de tuberculosis, por lo que no fue necesario referir
a servicios de salud para realizacién de baciloscopia. (3)

Mas de un tercio de los contactos son menores de edad, pero casi 80% de todos
los contactos son menores de 40 afos, teniendo por media y moda 24 y 16 afos
respectivamente. Siendo el grupo de edad mas afectado el comprendido entre 18
a 40 afnos con 52 contactos. Debido a lo estipulado por el PNT, 33 de ellos no
cumplen con criterios de tratamiento profilactico, siendo paradéjico que describan
qgue el grupo poblacional mas susceptible es el comprendido entre 15 a 44 afios.

3)

Segun el estudio por cada caso de tuberculosis pulmonar, se tienen en promedio 3
familiares cercanos que viven bajo el mismo techo.

Pese a que no se puede llegar a generalizar, en las tres comunidades que
reportan mayor cantidad de casos se relaciona con el poco cumplimiento del
estudio de contactos, ya que en éstas mismas comunidades se documentaron 2
casos que luego de un afio del diagndstico de los pacientes, estos contactos se
convirtieron en nuevos casos. (Ver anexo 2 y 3)

Tal cual refiere la literatura, los pacientes con diabetes se encuentran en mayor
riesgo de desarrollar tuberculosis, se puede comprobar ya que del total de casos
diagnosticados, 14.29% de ellos son diabéticos. Esto lleva a pensar en que lo mas
probable que aquellos contactos diabéticos que no recibieron profilaxis, 3
contactos, en menos de 2 aflos se sumen a los casos reportados de tuberculosis.
Cabe mencionar que al momento de realizar el estudio se encontré a 2 pacientes
con diagnéstico de tuberculosis con resistencia secundaria que por parte del
distrito ya recibian tratamiento de segunda linea. (3)(Anexo 4)

El contacto promedio es una mujer comprendida entre los 18 a 40 afios, hija del
paciente diagnosticado con tuberculosis, ama de casa, con estudios a nivel
primario, soltera, sin antecedentes médicos, a quien no se le brind6 atencién del
estudio de contactos por parte del Programa Nacional de Tuberculosis.

Se logro establecer que existe relacion estadisticamente significativa entre cuatro
variables y el cumplimiento del estudio de contactos. El hecho de ser mayor de
edad (OR3.28), pertenecer a la familia nuclear del paciente (OR 4.09), no contar
con algun grado de escolaridad (OR 2.24) y ser catblico (OR 2.04) predispone a
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un mayor cumplimiento de los lineamientos del estudio de contactos del PNT.
Llama la atencion que en el caso de la escolaridad y el ser catdlico, pese a tener
mayor tendencia de cumplimiento de los lineamientos del PNT, no forman parte
de los grupos de mayor porcentaje de cada variable.
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Conclusiones

Los estudios de contactos no se realizan de forma adecuada.

El lineamiento que mas se lleva acabo en los estudios de contactos es la
baciloscopia, presentandose en hasta un tercio de los contactos.

Al momento del estudio ningun contacto cumplia con definicion de caso
sospechoso de tuberculosis.

Al no contar con estudios de contactos adecuados se predispone
directamente a aumentar la incidencia de nuevos casos.

Se encontré en promedio 3 contactos por cada paciente diagnosticado con
tuberculosis.

Las viviendas del Distrito de Salud de Guineales conjugan factores
propicios para la proliferacién de nuevos casos de tuberculosis.

El contacto promedio es una mujer comprendida entre los 18 a 40 afos, hija
del paciente diagnosticado con tuberculosis, ama de casa, con estudios a
nivel primario, soltera, sin antecedentes médicos, a quien no se le brind6
atencion del estudio de contactos por parte del Programa Nacional de
Tuberculosis.
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Recomendaciones

1. Se recomienda al Programa Nacional de Tuberculosis ampliar la indicacion
de edad para administracion de Isoniacida, tomando en cuenta mayoria de
contactos de pacientes son menores de 40 afios.

2. Se recomienda al Programa Nacional de Tuberculosis especificar un
periodo adecuado de seguimiento a los contactos, posterior a la realizacion
del estudio de los mismos.

3. Se recomienda al Distrito de Salud de Guineales socializar la informacion
del estudio a todo el personal de salud, para fortalecer la aplicacién y los
conocimientos de los lineamientos de los estudios de contactos, con el fin
de reducir lo més posible la aparicion de nuevos casos de tuberculosis.
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Anexo 1. Frecuencia de menores de 10 anos entre los contactos al momento del
diagndstico del paciente.

Menores 10 Frecuencia Porcentaje (IC 95%)
0 18 42.86 %
(27.72, 59.04)
1 15 35.71 %
(21.55, 51.97)
2 8 19.05 %
(8.6, 31.12)
3 1 2.38%
(0.06, 12.57)
TOTAL 42 100.00 %

Anexo 2. Casos de tuberculosis reportados por el Distrito de salud de Guineales
entre los afios 2014 a 2016 y primer semestre del afio 2017

Comunidad 2014 2015 2016 2017
Tzampoj 6 2 8 6
Pasaquijuyup 2 5 2 1
Pacamaché 1 1 4
Guineales 4
Paculam 1 3
Chuisanto 2 1
Tomas
La Ceiba 1 2 1
Pnguiney 1 1
Tzamabaj 1
San Miguelito 1 1
Chirijmaza 1 2
Total 18 17 14 12
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Anexo 3. Distribucién geografica de los casos de tuberculosis en el Distrito de
salud de Guineales

CROQUIS DE LA BOCA COSTA
DE SOLOLA

SECTOR Il

:2¢ Rafael Landivar

Tradicion Jesuita en €

PAQUILA

SIMBOLOGIA

ADES csenns [

CARRETERRASFALTADA.
‘CARRETERA OE TERRACERA
VEREDAS 0 EXTRAOS.
RS

LNITEDEPARTANENTAL APROKNADO — =~ ~

Cabe mencionar que las tres comunidades con mayor cantidad de casos
reportados, seflalados en el mapa, son aquellos que al momento de realizar las
visitas domiciliarias, se identific6 separacion de menos de 10 metros entre cada

una de las viviendas.

Anexo 4. Caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes diagnosticados con
tuberculosis N=42

Caracteristicas epidemiolégicas NUumero de casos  Porcentaje
Masculino 26 62%
(45.64, 76.43)
Sexo Femenino 16 38%

(23.57, 54.36)

12-22 7 16.66%

(6.97,31.36)
22-32 7 16.66%

Edad (6.97,31.36)
32-42 6 14.29%

(5.43, 28.54)
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42-52
52-62
62-72

72-83

Casado(a)
Estado civil Soltero(a)

Unido(a)

Ninguna
Primaria

incompleta
Educacion Primaria completa
Béasicos

Diversificado

Agricultor
Ama de casa
Ocupacioén
Estudiante

Migrante

Evangélica
Religion Catdlica

Ninguna

Diabetes

Céancer

20

11

25

15

21

20

16.66%
(6.97, 31.36)
16.66%
(6.97, 31.36)
11.9%
(3.98, 25.63)
7.14%
(1.5, 19.48)

73.81%
(57.96, 86.14)
19.05%
(8.6, 34.12)
7.14%
(1.5, 19.48)

47.62%
(32, 63.58)
14.29%
(5.43, 28.54)
26.19%
(13.86, 42.04)
9.52%
(2.66, 22.62)
2.38%
(0.06, 12.57)

59.52%
(43.28, 74.37)
35.71%
(21.55, 51.97)
2.38%
(0.06, 12.57)
2.38%
(0.06, 12.57)

50%
(32,63.58)
47.62%
(34.19,65.81)
2.38%
(0.06,12.57)

14.29%
(3.98, 25.63)
2.38%
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Antecedentes (0.06, 12.57)

Hipertension 1 2.38%
arterial (0.06, 12.57)
Ninguno 35 83.33%

(68.64, 93.03)

Anexo 5. Incumplimiento de tratamiento en pacientes. N=42

Finalizacion Frecuencia Porcentaje
No 5 11.90 %
(3.98,25.63)
Si 37 88.10 %

(74.37, 96.02)

Anexo 6. Motivo de incumplimiento de tratamiento en pacientes N=42

Motivo Frecuencia Porcentaje
Continda con tratamiento 3 7.14 %
(1.5, 19.48)
Migracién 2 4.76 %
(0.58, 16.16)
Ninguna 37 88.10 %

(74.37, 96.02)

Al momento de realizar el estudio, los dos pacientes que incumplieron en finalizar
el tratamiento, se identificd que habian migrado fuera del pais, sin embargo no se
documento cuanto tiempo de tratamiento habian recibido al momento de migrar, ni
si se realizaron bacilocopias con resultado negativo.
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