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Resumen

Introduccion: La tuberculosis es la segunda causa mundial de mortalidad
por enfermedad infecciosa, después del SIDA, a nivel mundial, en 2013, 9
millones de personas enfermaron de tuberculosis y 1,5 millones murieron
por esta enfermedad. A pesar de los adelantos que ha habido desde el
descubrimiento del agente causal hasta la fecha, la tuberculosis aun
continla siendo un problema de salud publica, estudiada desde lo
biomédico, epidemiolégico y desde los aspectos socioculturales se
constituye como una enfermedad prioritaria en salud publica en nuestro
pais. Objetivo: Estimar el riesgo de padecer tuberculosis en un individuo
que se encuentra en contacto con un caso indice intradomiciliario
(transmision) de tuberculosis en la provincia German Busch. Metodologia:
Es un estudio observacional de casos y controles, se realizo tomando en
cuenta la ocurrencia de los casos nuevos de TB BAAR+ a partir de la
identificacion en los libros de registros, aplicando una encuesta a todos los
participantes. Participaron 167 personas. Resultados: Del total de 167
participantes en el presente estudio, 104 pertenecen a Puerto Quijarro, 42
a Puerto Suéarez y 21 al municipio del Carmen Rivero Torres, las cifras mas
altas de pacientes enfermos con TBP se observaron en el municipio de
Puerto Quijarro. Del total de 167 participantes 81 pacientes eran enfermos
con TBP. De los 81 enfermos, el 59.2% pertenece al género masculino. El
53.0% (43/81) de los pacientes tuvieron a personas enfermas con TB en su
casa en los ultimos 5 afios. La edad méas prevalente fue el adulto joven
entre los 15 y 24 afios. Conclusion: La mayoria de casos nuevos de TB
fueron relacionados con TB intradomiciliaria previa lo que apoya
fuertemente el estudio de los contactos intradomiciliares y la adopcion de
terapéutica adecuada lo cual permitiria reducir el numero de casos de TB

en el futuro.

Palabras clave: Infeccion intradomiciliaria, practicas sobre la enfermedad,

tuberculosis pulmonar, salud publica.



Glosario de siglas:

APS: Atencién Primaria de Salud

BAAR: Bacilo Acido Alcohol Resistente.

CCC: Cambio de Conducta para el Comportamiento

DOTS: Estrategia de control de la Tuberculosis Internacionalmente

recomendada, que incluye el Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado.

DOTS C: Estrategia de control de la TB internacionalmente recomendada, que

incluye el Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado en comunidad.
ANTI-TB: Anti-Tuberculosis

ODM: Objetivos de Desarrollo del Milenio.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud.

PNCT: Programa Nacional de Control de Tuberculosis
PRCT: Programa Regional de Control de Tuberculosis.
SAFCI: Salud Familiar Comunitaria e Intercultural
SEDES: Servicio Departamental de Salud.

SIDA: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida.

SNIS: Sistema Nacional de Informacion en Salud.

SR: Sintomatico Respiratorio.

TAES: Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado
TB MDR: Tuberculosis Multidrogo Resistente.

TB/VIH: Coinfeccién TB y VIH.

TB: Tuberculosis.



TB TSF: Tuberculosis en todas sus formas.

TBP: Tuberculosis Pulmonar.

TBP BK+: TBP con Baciloscopia de esputo Positiva (+)
TBP BK-: TBP con Baciloscopia de esputo Negativa (-)
VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana.

TB-XDR: Tuberculosis extensamente resistente
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1 INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa debilitante que es
responsable de 1.5 millones de muertes en todo el mundo anualmente.
(Brooks-Pollock, Becerra, Goldstein, & al, 2011)

La infeccion se produce a través de la transmision de las gotas de Fludge de
las personas con TB, por lo tanto, los individuos que tienen un contacto
permanente con los casos de TB estan en alto riesgo de infeccion. (Alseda &
Godoy, 2003)

La tuberculosis, “vieja conocida de la Neumologia”, constituye todavia una
enfermedad con una alta morbimortalidad en el mundo lo que hace que, pese a
estar en el siglo XXI, continte siendo un problema importante para la salud
publica, lo que nos lleva a plantear grandes retos como el control de la misma,
ademdas surjan nuevos problemas como la emergencia de la tuberculosis

multidrogorresistente. (Bermejo, Clavera, Rosa, & al, 2007)

La epidemia de la tuberculosis (TB) alcanzé su punto mas alto a finales del
siglo XVIII en Inglaterra, a principios del siglo XIX en Europa occidental y a
finales del siglo XIX en Europa Oriental y América del Norte y del Sur, mientras
que en muchas zonas de Asia y Africa todavia no se ha alcanzado el pico de
incidencia, aunque se cree segun datos de la OMS que la tasa de incidencia ha
podido comenzar a remitir también en estas regiones. (Bermejo, Clavera, Rosa,

& al, Epidemiologia de la tuberculosis, 2007)

En su informe de 2009, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estimo la
incidencia de TB en 2007 en algo mas de 9 millones de nuevos casos
(139/100.000 habitantes), de los cuales el 44% eran baciliferos, el 15%
infectados por el VIH y en 500.000 pacientes se detecté multirresistencia
(MDR-TB), resistencia simultanea al menos a isoniazida [H] y rifampicina [R]).
La mortalidad global fue de 1,3 millones de pacientes sin infeccion con el VIH y

otros 456.000 con coinfeccion por el VIH. (Deportes, 2009)
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El Ministerio de Salud y Deportes de Bolivia en el afio 2010, en base a las
Nuevas Politicas de Salud del pais referidas al Sistema Unico de Salud
Familiar Comunitaria Intercultural, Rectoria, hacia la salud universal; establece
el Plan de Desarrollo Sectorial 2010 - 2020, el cual se basa sobre los logros
sectoriales del periodo 2006 — 2009 y recoge las propuestas y demandas de los
diversos sectores de la sociedad, el plan de desarrollo sectorial tiene tres ejes
fundamentales que son: Acceso universal al sistema unico (SAFCI), promocién
de la salud y movilizacion social, soberania y rectoria en salud, con el fin de
“Mejorar la calidad de vida y salud de los bolivianos” y contribuir a alcanzar los
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), reduciendo la mortalidad infantil y
mortalidad materna, controlando las tasas de incidencia o prevalencia de las
principales enfermedades endémicas como Chagas, Malaria, Tuberculosis y
VIH/SIDA, promoviendo la igualdad de género y dando mayor acceso a agua
segura, entre otros. (Deportes M. d., 2010)

Asi pues, constituye para la Organizacion Mundial de la Salud una enfermedad
de gran interés que le ha llevado a desarrollar un programa especifico y
ambicioso que pretende su erradicacion para el afio 2050. (Bermejo, Clavera,

Rosa, & al, Epidemiologia de la tuberculosis, 2007)

Promoviendo la participacion comunitaria en las actividades de control de
tuberculosis, en procura de llevar adelante acciones integrales que involucren a
diferentes sectores de la poblacion para un eficiente control de la tuberculosis
en Bolivia; el PNCT(Programa Nacional de Control de la Tuberculosis)
desarrolla desde el afio 2007 una serie de reuniones con participacion de
diferentes actores y sectores del pais dando nacimiento en el afio 2008 al Plan
Estratégico para el Control de la Tuberculosis en Bolivia 2008-2015, en el
marco del Plan de Desarrollo Sectorial, el Plan Regional de Tuberculosis para
las Américas y el Plan Global “Alto a la Tuberculosis”, elaborado por la

OPS/OMS conjuntamente con los paises miembros. (Deportes, 2009)

El departamento de Santa Cruz con una tasa de incidencia de TBP

91.8/100.000 Habitantes, con 2.437 casos de tuberculosis pulmonar en la
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gestién 2013 es uno de los factores que preocupa a las autoridades locales.
(Tuberculosis, 2013)

Segun datos del SNIS (Sistema Nacional de Informacion en Salud) de ese
departamento las poblaciones con mayor incidencia son Puerto Suarez con un

98% y Puerto Quijarro con 95% ubicadas en la Provincia German Busch.

El riesgo de transmision a los contactos se relaciona con varios factores del
enfermo, del entorno ambiental y del contacto. Por parte del enfermo, el
contagio esta asociado al numero, la viabilidad y la virulencia de los patégenos,
y a la presencia de tos u otro mecanismo generador de particulas infectivas. (R,
M, JA, M, & al, 1997)

Respecto al entorno ambiental, influyen en la transmision: el volumen de aire
contaminado, la ventilacion, la humedad y la exposicion a la luz solar o a los
rayos ultravioletas. (R, M, JA, M, & al, 1997)

En cuanto a la susceptibilidad del contacto, ésta depende del grado de
intimidad (proximidad fisica y tiempo de exposicion) con el enfermo y de
factores asociados a la resistencia a la infeccion. (R, M, JA, M, & al, 1997)

Se han realizados estudios similares en otros paises como Peru, pero en
nuestro pais ninguno que pueda demostrar esta situacion de salud en la

poblacion.

A. ANTECEDENTES

En un estudio realizado por los peruanos en la comunidad indigena de
Ashaninkas, se observo que mas de la cuarta parte de los sujetos (27,8%) que
enfermaron con tuberculosis, habia tenido contacto con otro enfermo de TB
(caso indice). (Perua, 2011)

En otro estudio realizado por los peruanos en la ciudad de Lambayeque
encuentran un OR de 2,119, un IC 95% de 1,004-4,472 de pacientes que
tuvieron en contacto con un enfermo de TB. (V, D, Chafleque, & al, 2013).
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En un estudio realizado por el servicio de salud Metropolitana de Occidente en
chile, demuestran un porcentaje de 4,4% en los casos indices de enfermos con
TB. (S, 2012).

En otro estudio realizado por los espafioles se demuestra que los grupos de
edades con mayor riesgo de infeccidon tuberculosa fueron los contactos de 30-
59 afos (OR: 6,80 1C95%: 2,54-18,19[p-valor=0,000]) y de = 60 afios (OR: 5,0
IC95%: 1,67-14,93 [p-valor= 0,001]). (CR, JM, MT, & al, 2013).

2 MARCO REFERENCIAL:

1. Argumentacion teodrica.

El bacilo de Koch acomparia al ser humano desde el comienzo de su historia
como atestiguan los hallazgos de lesiones tuberculosas en momias egipcias y
precolombinas; ha sido responsable de una alta morbimortalidad en Europa vy,
en los siglos XV y XVI, la “gran peste blanca” era presumiblemente responsable

de una cuarta parte de las muertes de la época.

Muchas son las teorias epidemiolégicas que trataron de explicar la aparicion y
desarrollo de la tuberculosis en ciertas poblaciones y fue en 1982 que Roberto
Koch, demostro el origen microbiano de la tuberculosis al descubrir al bacilo
causante de la enfermedad realizando una nueva técnica de tincién, ademas

de ser Koch el iniciador en el campo de las enfermedades infecciosas.

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa causada por bacterias del
género Mycobacterium unico de la familia Micobacteriaceae, lo cual pertenece
al orden Actinomicetales. El bacilo tuberculoso forma parte del complejo
tuberculosis donde adema se ubican, M. bovis, M. africanum, M. microti y M.

Canetti.

El Mycobacterium tuberculosis es el principal causante de enfermedad en el
hombre, esta bacteria tiene forma de bacilo recto y delgado, mide
aproximadamente de 0.4 um de ancho y 3 um de longitud se caracteriza por no

formar espora, ser aerobia y alcohol acido resistente que se tifien con dificultad.
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El mecanismo de transmisiéon de TB es de forma directa de persona a persona
esta determinada por la concentracion de los microorganismos en el interior de
los pulmones del enfermo y su difusion hacia el ambiente (aire). Un paciente
con TB pulmonar bacilifera (BAAR +) puede expeler al toser, estornudar,
hablar, gritar, cantar, microgotas (gotitas de Fligge) que contienen bacilos, los
cuales a través del aire, pueden introducirse en los pulmones de otros
individuos y determinar el contagio; por lo que la endemia en la poblacion, esta
dada por la continuidad de la cadena de transmision dependiente de factores
como: del enfermo, del entorno ambiental y del contacto. Por parte del enfermo,
el contagio esta asociado al numero, la viabilidad y la virulencia de los
patdgenos, y a la presencia de tos u otro mecanismo generador de particulas

infectivas.

Respecto al entorno ambiental, influyen en la transmision: el volumen de aire
contaminado, la ventilacion, la humedad y la exposicion a la luz solar o a los

rayos ultravioletas.

En cuanto a la susceptibilidad del contacto, ésta depende del grado de
intimidad (proximidad fisica y tiempo de exposiciébn) con el enfermo y de

factores asociados a la resistencia a la infeccion.

El sistema respiratorio es la via de infeccibn mas frecuente ya que las
particulas o aerosoles que contienen la bacteria pueden ser liberados por un
paciente con infeccion de tuberculosis activa, pudiendo ser inspiradas del aire
contaminado, depositindose en las mucosas de las vias respiratorias
superiores hasta llegar a los pulmones para instalarse y luego desarrollar una
tuberculosis activa. Por lo general la tuberculosis pulmonar puede causar
alguno de los siguientes sintomas: tos aguda con duracién de mas de dos
semanas, dolor en torax, esputo manchado con sangre, presencia de flemas,
malestar general, fatiga, pérdida de peso, anorexia, fiebre y sudoracion

nocturna.

La exposicion a los bacilos de la tuberculosis pulmonar es un riesgo para el

contagio aun mas si se pasa mucho tiempo en habitaciones pequefias y
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cerradas, con un paciente enfermo y prueba de baciloscopia positiva. Por lo
cual aumenta el grado de contagio y la cercania (contactos intimos y
prolongados) con un enfermo de tuberculosis es una caracteristica importante

para que exista mayor riesgo para infectarse con la enfermedad.

El principal reservorio de la TBP es el individuo infectado que puede convertirse
en fuente de infeccion si desarrolla la enfermedad es decir establecen una
infeccion latente; sin embargo, puede volverse infectante cuando el bacilo
aprovecha cualquier debilidad del sistema inmunologico, pese a que la
micobacteria sobrevive hasta 50 afios o evolucionar hacia la diseminacion
temprana en caso de enfermedades oportunistas tales como el Sindrome de
Inmuno Deficiencia adquirida (SIDA), Diabetes Mellitus (DM) y los fenbmenos
de la hambruna, malnutricion aunque la gran mayoria de las personas con

tuberculosis latente nunca desarrollan una tuberculosis activa.

El tratamiento de la tuberculosis, independientemente de su localizacion y
gravedad, tiene por objetivo destruir todos los bacilos que hay en el organismo
enfermo y conseguir la curacién de la enfermedad para toda la vida. Sin
embrago, siempre y cuando las condiciones favorables persistan, las personas
pueden volver a reinfectarse y desarrollar tuberculosis. Los farmacos
antituberculosos se clasifican en dos grupos en funcidbn de su eficacia,
potencia, efecto toxico y tolerabilidad: los llamados de primera linea por ser los
mas eficaces, mejor tolerados, con menor nimero de reacciones adversas,
ademas son los mas baratos logran la curacion total de la enfermedad:
Isoniacida (H), Rifampicina (R), Pirazinamida (Z), Estreptomicina (S) y
Etambutol (E), medicamento utilizados en el esquema | (caos nuevos de TB);
los de segunda linea llamados también de reserva incluyen farmacos como:
Protionamida (Pth), Cicloserina (Cs), Capreomicina (Cp), Clofazimina (Cfz), y
Rifampicina (R),usados en caso que el paciente haga resistencia a alguno de
los medicamentos anteriores, finalmente existe un tercer grupo de farmacos
utilizados en el tratamiento de otras enfermedades infecciosas, pero que han
demostrado actividad frente a Mycobacterium tuberculosis tales como:

Ciprofloxacina (Cip) Levofloxacina (Lev) y macrolidos entre otros.
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Los pacientes que generalmente presentan reacciones adversas son los
adultos mayores, los desnutridos, gestantes y puérperas, alcohdlicos, los
afectados con insuficiencia hepéatica o renal crbnica, las personas con
VIH/SIDA, anemias, DM y aquellos que ademas del tratamiento antituberculoso

reciben farmacos por otras causas.

La estrategia DOTS (del inglés Directly Observed Treatment o Tratamiento
Directamente Observado) es una de las intervenciones con mayor rendimiento
costo-efectividad (grandes logros en salud con intervenciones de bajo costo) en
la atencion primaria, representando la principal estrategia del PNCT. Resume
un conjunto de acciones politicas y operativas destinadas a curar a las
personas enfermas con tuberculosis. Esta constituida por 5 componentes:
Compromiso politico, tratamiento acortado normatizado estandarizado,
disponibilidad regular e ininterrumpida y sistema normatizado de registro e

informacion.

Por otro lado también esta la estrategia TAES (Tratamiento Acortado
Estrictamente Supervisado) utilizado para cualquier localizacion de la
enfermedad los farmacos utilizados son: Isoniacida (H), Rifampicina (R),

Piazinamida (Z), Estreptomicina (S) y Etambutol (E).

Dentro de lo que comprende la infeccidén intradomiciliaria, se han descrito
contagios de tuberculosis tras la exposicidn a un caso indice durante unas
horas; por lo que se debe realizar el estudio de los contactos como estrategia
de combate para cortar la cadena de transmision tomando en cuenta que una
tercera parte de la poblacion que a estado en contacto con la micobacteria, y
gue uno de cada diez humanos desarrollara la enfermedad en algin momento
de su vida, ademas de considerar que una persona con TB pulmonar bacilifera,
infecta de 10 a 15 personas en el transcurso de un afio y que se sabe que el
15% de todos los casos nuevos de enfermedad tuberculosa aparecen en los

contactos, por lo que su estudio representa una gran importancia.

El riesgo de infeccion depende de muchos factores propios del caso indice

(estado bacteriolégico, retraso diagnostico, presencia e intensidad de la tos)
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como de otros factores (susceptibilidad, proximidad y duracién del contacto,
medidas protectoras, hébitos higiénicos y concentracion de bacilos en el aire)

Dentro de las estrategias para cortar la cadena de transmision y evitar el
contagio es la captacion de los contactos el diagndstico y tratamiento oportuno
como pilar fundamental en la minimizacion de riesgos de contagio

intradomiciliario y posterior dispersion de la enfermedad.

El principal método de diagndstico es la bacteriologia. La radiografia, la prueba
de tuberculina (PPD) y estudios histopatologicos de tejidos son métodos que
pueden constituirse en diagndsticos en ausencia de una bacteriologia positiva.

La baciloscopia de esputo o flema es el método de diagnéstico mas facil,
barato y accesible para los consultantes y el servicio. Ademas de lo arriba
mencionado, la baciloscopia permite identificar las fuentes de infeccion
(BAAR +).

En todo S.R. se deben obtener 3 muestras de expectoracion, siempre que

existan las condiciones operativas.

Para determinar si la persona esta o no con TBP BAAR (+), la baciloscopia de
esputo de forma seriada, se la debe realizar con la técnica tension de Ziehl-
Nelsen esa es la técnica mas practica y usada para el diagnostico de TBP. Sin
embargo, la sensibilidad se ve condicionada por factores como la localizacion
de la enfermedad y su grado de afectacion, la calidad de la muestra y el tiempo
tomado por el observador para determinar si la prueba es positiva 0 no; siendo
gue para que la basiloscopia sea positiva es preciso que la muestra tenga entre

5000 y 10000 bacilos por milimetro.

Otra técnica béasica que asegura con certeza la existencia de la enfermedad es
el cultivo siendo a través de esta técnica que se confirma el diagnéstico de la
tuberculosis en un 20-30% de los casos. El cultivo tiene una sensibilidad y
especificidad mayor, pudiendo evidenciar un resultado positivo cuando existe
de 10 a 100 bacilos en una muestra, su desventaja es que es larga la espera
para la obtencion del resultado, obtenido de dos a cuatro semanas después de

inoculada la muestra, siendo el medio sélido elaborado a base de huevo
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(Lowestein-Yensen) ademas de que es una técnica de alto costo. Si se
considera el total de casos con diagnostico de tuberculosis pulmonar
confirmada bacteriologicamente, la biciloscopia detecta 70-80% de los casos y
el cultivo los restantes 20-30%, cifras condicionadas por la situacion

epidemioldgica de cada region.

Otros medios de diagnostico tales como los sistemas de cultivo liquido
automatizado o semiatomatizado; la amplificacién de acido nucleicos (PCR); el
Ensayo Inmune Ligado a Enzimas (ELISA); deteccion de acido micolico en
muestras sanguineas o de orina por Cromatografia de Liquidos a Alta Presion
(HPLC) e identificacion de acido tuberculoestearico en muestras de liquido
cerebroespinal o de otro tipo por cromatografia de gases son importantes para
el logro de la identificacion de casos, el diagnostico oportuno y la

quimioprofilaxis.

Como podemos, ver el estudio de contactos de pacientes con TB, constituye
una estrategia muy poderosa en la lucha contra el contagio dentro del hogar o
la comunidad, por lo que los estudios de contactos son determinantes en la

cadena de transmision de la enfermedad.
2. Argumentacion empirica.

Pocos son los estudios realizados sobre la infeccion intradomiciliaria de TBP,
en diferentes paises, mucho menos es Bolivia, o que se sabe sobre infeccién
de caso indice o caso contacto son estudios realizados en Japén, donde un
grupo de investigadores encabezado por Sasaki encontré en sus resultados
que de 659 expuestos a 34 pacientes afectados por la TB-MDR, 58 personas
(8.8%) fueron diagnosticadas con contactos infectados; mientras que en la
region metropolitana de Lima Perd, en un estudio de 2003 dirigido por
Mercedes Becerra se encontr6 que de 945 contactos cercanos, 72 fueron

casos secundarios de TB (8.7%).
[ll.-Definicion de conceptos:

1.- Caso de tuberculosis
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Es todo paciente con sintomas de la enfermedad debidos a lesiones

provocadas por M. tuberculosis y que ameritan tratamiento.
2.- Localizacion de casos

Son las acciones que llevan a identificar a los SR en forma activa en los

servicios de salud, consulten o no por tos.
2.- Practicas sobre la tuberculosis pulmonar

Son las acciones, actividades o conductas, que las personas diagnosticadas y
sus familiares realizan para mantener la salud y atender la enfermedad, desde
el momento de la aparicion de los primeros sintomas, pasando por el

diagndstico y tratamiento, hasta la curacion de la enfermedad.
3.-Personas con tuberculosis pulmonar

Es la persona que ha sido diagnosticada con tuberculosis pulmonar de acuerdo
a los criterios diagnosticos (bacteriolégico, histopatolégico, epidemioldgico,
clinico y otros), establecidos en el protocolo de vigilancia de de tuberculosis y

gue se encuentra entre el segundo y sexto mes de tratamiento anti-TB.
3.-Familia

Segun Friedeman (55), la familia es la unidad con estructura y organizacién
qgue interactta con el entorno. Es un sistema con sistemas interpersonales de
diadas, triadas y unidades mas grandes definidas por vinculos afectivos y
responsabilidades comunes. La familia esta compuesta de individuos quienes
tienen relaciones distintas con los otros miembros de la familia, con la familia
total y con otros sistemas en el ambiente. Los miembros de la familia no
necesariamente tienen una relaciéon biolégica o viven en un solo hogar. Asi la
familia se define como todas las personas que un individuo considera que son
familia e incluye todas las personas quienes tienen funciones familiares y estan

emocionalmente conectadas con el individuo.

4 Familiares de pacientes con tuberculosis pulmonar
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Es toda persona que el paciente con tuberculosis considera su familia, sin
importar si hay grado de parentesco por sangre, adopcién o matrimonio, que

vive y/o acompafa y/o cuida desde el diagnostico de la enfermedad.
5 Précticas sobre la enfermedad.

Con respecto a las practicas que tienen los pacientes con tuberculosis, pocos
estudios han abordado esta tematica, es escasa la informacion que muestre
qué hacen los pacientes antes los primeros sintomas, ¢Se automedican?, ¢A
donde acuden?, cuando estdn enfermos ¢Qué practicas adoptan para
cuidarse?, ¢Qué préacticas adoptan para evitar la trasmision de la enfermedad
en el hogar?; por el contrario, es mas frecuente encontrar en la literatura
estudios que buscan describir las practicas que tiene el personal de salud con

respecto a esta enfermedad.

EPIDEMILOGIA DE LA TUBERCULOSIS

La tasa de mortalidad por tuberculosis disminuyd un 45% entre 1990 y 2013.
(Deportes M. d., 2009)

Se calcula que entre 2000 y 2013 se salvaron 37 millones de vidas mediante el
diagnéstico y el tratamiento de la tuberculosis. (Deportes M. d., 2009)

De igual manera, el Reporte de la OMS — Control Global de la Tuberculosis
2007, con relacion a los objetivos de la OMS, la tasa de deteccion de casos
TBP BAAR (+) para el 2006 fue del 69%, la cobertura del DOTS del 91%,
ambos indicadores con una tendencia secular ascendente desde 1997 al 2006,
a diferencia del éxito de tratamiento que presentd una tendencia estacionaria
hasta el 2003, registrando un descenso de 80 a 78% en el 2006 respecto al
total notificado. (Deportes M. d., 2009)

La situacion de la enfermedad de la TB en las Américas es alarmante, pese a
las estrategias planteadas por la OMS/OPS, no se estan teniendo los
resultados esperados de los cuales 12 son los paises que reportan el 80% de
los casos, dentro de los cuales se encuentra Bolivia, Peru y Brasil reportan el

50% de los mismos.
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Segun el reporte 2005 de la OPS/OMS de la regién de Las Américas, el
namero de casos de tuberculosis en todas sus formas (TB TSF) fue de
352.000, TBP BAAR (+) de 157.000, que en proporcion representa el 44,6% y
el nimero de muertes de tuberculosis de 49.300 (14%). (Deportes M. d., 2009)

La tuberculosis en Bolivia continda siendo un problema de gran magnitud y
trascendencia, clasificada dentro de los 12 paises con alta carga en las
Américas, ocupando el segundo lugar después de Haiti.

En Bolivia antes de 1880 fue una enfermedad casi desconocida, en 1882
simultaneamente al descubrimiento de su agente causal por Roberto Koch, se
produce a nivel mundial la estigmatizacion del paciente con tuberculosis y de
sus allegados, factor que contribuyé para que se oculte su diagnostico y se
vaya diseminando la enfermedad en sus diferentes niveles tanto familiar, en la

comunidad y por ende a nivel mundial.

En 1920, recién se conocen acciones que tuvieran finalidad de lucha contra la
tuberculosis, afio que se crea el Primer Laboratorio de Anatomia Patoldgica en
la ciudad de Sucre, que entre otras enfermedades se dedica a estudiar la

tuberculosis en los mineros.

La tuberculosis es una pandemia que ocupa los primeros lugares dentro de las
enfermedades de elevada prevalencia a nivel mundial, ya que se producen
8.800.000 de casos por afio (OMS/OPS 2005), especialmente en la India y
China, que representan el 35% de la carga mundial y Africa con el 29%.
(Deportes M. d., 2009)

La tasa de incidencia mundial de tuberculosis esta disminuyendo, pero a un

ritmo muy lento, menos del 1% cada afio.

Durante los ultimos ocho afios la tendencia de la incidencia de la tuberculosis
pulmonar BAAR (+) ha ido disminuyendo gradualmente, desde una tasa de
80,1x 100.000 Habitantes del 2001 a 60.3 x 100.000 Habitantes para el 2008.
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ILUSTRACION 1: INCIDENCIA DE LA TUBERCULOSIS EN TODAS SUS

FORMAS.

INCIDENCIA DE TUBERCULOSIS TODAS SUS FORMAS
INCIDENCIA DE TUBERCULOSIS PULMONAR BAAR(+)
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Segun el promedio nacional, los Departamentos de Santa Cruz, Pando, Tarija 'y

Beni presentan tasas de

incidencia de TBP BAAR (+) superiores a

60.3/100.000 habitantes, el resto por debajo de este promedio, atribuyéndose

entre otras causas a una sub notificacion y baja deteccion de casos. La tasa de

incidencia mas baja se encuentra en Oruro con 20.6/100.000 habitantes y la

mas alta en Santa Cruz con 91.8/100.000 habitantes esto en la gestion 2013

(llustracion 2).

23



ILUSTRACION 2: INCIDENCIA DE TUBERCULOSIS POR REGIONES.

INCIDENCIA DE TUBERCULOSIS PULMONAR BAAR(+)
POR REGIONALES, BOLIVIA 2008
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REGIONALES

El nimero de Sintoméaticos Respiratorios (SR) captados en todo el pais durante

los Ultimos afos ha tenido un discreto aumento, de 6.6% entre los aflos 2001 a
2007 (de 84.078 a 89.641 SR). Siendo notable el incremento de baciloscopias

diagnésticas en un 27.3 % entre los mismos afos. (Deportes M. d., 2009)

Sin embargo la tendencia de deteccion de casos de TBP BAAR (+) ha

presentado una disminucion de un 15.3% entre los afios 1997 a 2008 (de 6.458

a 6.048 casos), que puede obedecer a problemas en la calidad de la muestra

para el diagnostico (laboratorio) o en la definicidon de Sintomatico Respiratorio

(llustracion 3).
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ILUSTRACION 3: NUMERO DE SINTOMATICOS RESPIRATORIOS.

NUMERO SINTOMATICOS RESPIRATORIOS
BACILOSCOPIAS DIAGNOSTICAS Y TBP BAAR(+)
BOLIVIA 1997 - 2008
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En la gestion 2008 las mayores tasas de incidencia se presentaron en
pacientes del sexo masculino. Los grupos etareos por encima de 55 afos y el
comprendido entre los 15 a 24 afios presentaron las mayores tasas de
incidencia, denotando aun una alta transmision del bacilo en la comunidad.

(llustracion 4).
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ILUSTRACION 4: TASA DE INCIDENCIA DE TUBERCULOSIS POR
GRUPO ETAREO Y SEXO.

TASA DE INCIDENCIA DE TBP BAAR(+) POR GRUPOS
ETAREOS Y SEXO, BOLIVIA 2008
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Por lo antes expuesto el corte de la cadena de transmisién por contagio
imtradomiciliario de la TB, el estudio de contactos es estrategia clave para
evitar la diseminacion de esta enfermedad; mas aun si se considera que la
tercera parte de la poblacién ha estado en contacto con la micobacteria y uno
de cada diez humanos infectados con el M. tuberculosis desarrollard la
enfermedad en algun momento de su vida y que se infectan de 10 a 15
personas por una que tenga tuberculosis activa y con el conocimiento que se
tiene sobre el 15% de los casos nuevos de la enfermedad por tuberculosis
aparece en los contactos, por lo tanto es vital su estudio de esta situacion

particular de la enfermedad.

3 JUSTIFICACION

Se ha evidenciado que la tuberculosis es un problema de salud publica

trascendental y considerada una de las enfermedades que ha retomado mucha
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importancia debido a otros fenbmenos que presenta esta enfermedad, como la
TB resistente, TB multidrogoresistente y la extensamente resistente, asi como
también los factores de coinfeccion intradomiciliaria debido a los casos

contactos que existen y que son altamente baciliferos.

Los agentes infecciosos se encuentran por lo general desarrollandose en
diversos seres vivos (animales u hombres) denominandose reservorios cuando
constituyen el medio habitual de vida del microorganismo y fuente de infeccién
constituyen un habitat ocasional a partir del cual pasan inmediatamente al

huésped.

El reservorio mas importante de la enfermedad tuberculosa es el hombre sano
infectado, es decir, la persona que tiene en su organismo de manera latente el

bacilo sin aquejar ninguin sintoma o signo externo que lo pueda identificar.

Unicamente cuando la persona sana infectada desarrolla la enfermedad en los

pulmones es cuando se convierte en fuente de infeccion.

Las formas mas infectantes las constituyen los pacientes baciliferos que son
los que tienen mayor capacidad de eliminar bacilos al exterior (el contagio
aumenta cuanto mayor es la presencia de bacilos en la muestra analizada) vy,
dentro de las tuberculosis pulmonares, en especial los enfermos con lesiones

cavitadas.

Por las caracteristicas descritas, y ademas que la aparicién de la tuberculosis
MDR-TB, y la transmision de esta enfermedad es un problema de salud publica

muy importante, es que se plantea la presente investigacion.

Este trabajo pretende brindar un conocimiento sobre cual es el riesgo de
enfermar o infectarse con tuberculosis si un individuo se encuentra en contacto

con el caso indice.

Obviamente los resultados serviran para politicas de salud que se enfoquen al

mecanismo de transmision de la enfermedad y los métodos de prevencion.

4 HIPOTESIS
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Por los factores descritos en la introduccion y los antecedentes revisados es

que planteamos la siguiente hipétesis:

e El| contacto con un caso indice de Tuberculosis intradomiciliario es un

factor de riesgo asociado a Tuberculosis.

5 OBJETIVOS.

A. OBJETIVO GENERAL

Estimar el riesgo de padecer tuberculosis en un individuo que se encuentra en
contacto con un caso indice intradomiciliario, en la provincia German Busch,

del departamento de Santa Cruz, en la gestion 2012 al 2013.

6 MATERIAL Y METODOS

A.DISENO DE LA INVESTIGACION

La presente tesis tiene las siguientes caracteristicas:
Es un estudio de tipo cuantitativo.
Segun el tipo de variable, es un estudio observacional de casos y controles.

Segun la temporalidad, es un estudio de caracteristicas transversales.

SELECCION DE LOS CASOS

Los casos fueron seleccionados bajo los siguientes criterios:

1. Personas mayores de 5 afios de sexo masculino o femenino, que viven

en la provincia German Busch.

2. Individuos que tuvieron tuberculosis pulmonar entre la gestion del 2012 y
2013.
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SELECCION DE LOS CONTROLES

Los controles fueron seleccionados bajo los siguientes criterios:

1. Personas mayores de 5 afios de sexo masculino o femenino, que viven

en las casas de los casos en la provincia German Busch.

2. La seleccion de controles fue de forma aleatoria entre el total de los
individuos sanos que vive en la casa de cada caso indice de las
localidades de Puerto Suarez, Puerto Quijarro y Carmen Rivero Torrez,

gue son las 3 localidades donde mayor cantidad de casos se reportaron.

B. POBLACION Y MUESTRA

El presente estudio se realizo en La Provincia German Busch area urbana del
Departamento de Santa Cruz con su capital Puerto Suarez. Segun datos del
INE (Instituto Nacional de Estadistica) censo de poblacién 2012, esta provincia
cuenta con 42.799 mil habitantes, cuenta con 2 poblaciones como Puerto
Quijarro y ElI Carmen Ribero Torres, segun datos del SNIS Santa Cruz, la
poblacion de Puerto Suarez tiene una tasa de incidencia de tuberculosis
pulmonar BAAR + de 98 casos por 100 mil habitantes, Puerto Quijarro de 95
casos por 100 mil habitantes. Se tomaron en cuenta estas poblaciones por sus

altas tasas de tuberculosis registrados durante los periodos de 2012 y 2013.
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TABLA 1 POBLACION POR MUNICIPIO DE LA PROVINCIA GERMAN

BUSCH

GERMAN BUSCH

Puerto Suarez

Puerto Quijarro

Carmen Rivero Torres*

42.799

19.798

16.659

6.342

(Fuente INE)

La muestra se seleccion6 en base a los criterios descritos como casos y

controles en el apartado anterior y costa de 81 casos y 86 controles

C.OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

TABLA 2: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable
independiente | pefinjcign _ . _ Fuente de
Dimensiones | Indicadores o
(Tipo conceptual verificacion
variable)
Conjunto  de
o valores .
Cadigo asignados Alfabetico y
o ara identificar numeral Entrevistas
(Cualitativa) P S correlativo.
el individuo
entrevistado.
Edad de los Tiempo vivido | Fecha de AfOS
pacientes. en afos desde | hacimiento cumplidos Encuesta
(cuantitativo) su nacimiento. QZSta la feChI:
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entrevista.
Condicion Masculino
Sexo organica que
o distingue a los Encuesta
(cualitativo) machos de las Femenino
hembras.
B Primaria.
Afos de | Primaria.
estudio
_Grado ., de aprobados vy
Instruccion reconocidos | Secundaria Secundaria Encuesta
(Cualitativo) por el sistema - .
educativo del Superior Licenciatura
bais técnica Técnico
Condicion de | Soltero
o relacién entre
Estado Civil el hombre o la | Casado Encuesta
mujer o
J Conviviente
Condiciéon 0 | Fijo
capacidad que
Ocupacion tiene la | Eventual Encuesta
persona para _
trabajar No trabaja
Enfermo de TB Proce§o previo S|
P del individuo
en los dltimos 5 antes de Encuesta
anos NO
enfermar.
Persona
enferma S|
Caso indice Encuesta
dentro del NO
domicilio
D. MATERIAL

Para este trabajo se llevo a cabo la construccion del cuestionario (anexo 1) de
elaboracién propia tomando en cuenta cada una de las caracteristicas tanto de
la poblacion como de los pacientes enfermos con TB, considerandose utiles
para dar respuesta a los objetivos planteados en el presente trabajo de
investigacién. Se elaboro al menos dos veces antes de la definitiva. Esto para

la validacién en cuanto a contenido, relevancia de los items, para la redaccién
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de las preguntas se consulto a algunas personas conocedoras sobre esta

tematica, también se elaboro el consentimiento informado (anexo 2)

El presente cuestionario consta con preguntas cerradas y dicotomicas, en total
13 preguntas cada cuestionario con su consentimiento informado para el
participante de esta investigacion y se especifica el mensaje de

confidencialidad de los datos obtenidos del paciente.

RECOLECCION DE LA INFORMACION

Para la aplicacion de las encuestas se dio una charla de orientacion previa
sobre el correcto llenado del formulario a las personas que colaboraron en la

recoleccion de la informacién, para luego continuar con el debido proceso.

A partir de la identificacion de los pacientes tuberculosos en los registros de los
centros de salud, se procedié6 a la busqueda en sus diferentes domicilios,
empezando en el Municipio de Puerto Quijarro, luego Puerto Suarez y se

concluyo en el Municipio del Carmen Ribero Torres.

Los pasos seguidos para el analisis de la informacidén posterior a la aplicacion

de los cuestionarios fueron:

a) Captura de la informacién en una base de datos en el programa Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) version 20.

B) Exportacion de los datos al programa para analisis epidemiologico de datos
tabulados (EPIDAT) version 3.1 cuando asi lo requiera el analisis.

C) Para la comparacion de tasas o proporciones se utilizara la prueba de Chi?

con un nivel de significacién de 5 %.

E.METODOS ESTADISTICOS

Por las caracteristicas de la investigacion se utilizo el siguiente método.
Los datos se resumieron a través de una tabla de frecuencia, para los valores

cuantitativos se utilizaron medidas de forma como asimetria y curtosis,
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posteriormente las medidas de resumen para tendencia central fue el promedio
y su medida de dispersion el desvio estandar.

Para medir la asociacion se utilizé en todos los casos la prueba de chi
cuadrado y para medir el riesgo se utiliz6 el Ods Ratio, en los valores
cuantitativos y cualitativos la asociacion se midio a través de la prueba T para
muestras independientes.

Todo este estudio se realizd con un indice de confiabilidad del 95% y un error

alfa del 5%, los datos se procesaron en el paquete estadistico SPSS y Epidat.

7 RESULTADOS

1. Caracteristicas generales de las poblaciones.

Del total de 167 participantes en el presente estudio, 104 pertenecen a la
localidad de Puerto Quijarro, 42 a de Puerto Suarez y 21 al Carmen Rivero

Torres.

Del total de 81 pacientes con TBP que participaron del estudio, 48 pertenecen
a la localidad de Puerto Quijarro, 22 a la localidad de Puerto Suarez y 11 al
Carmen Rivero Torres, las cifras mas altas de pacientes enfermos con TBP se

observaron en el municipio de Puerto Quijarro. (Tabla 3)

33



TABLA 3: PORCENTAJE DE PACIENTES ENFERMOS CON TB POR
MUNICIPIO

Municipios encuestados

Sano/enfermo Total
Enfermo No
enfermo
Puerto Suéarez 22 23 45
~ Puerto Quijarro 55 37 92
Municipio
Carmen Rivero 4 10 14
Torrez
Total 81 70 151

En el reclutamiento no se ha podido capturar un control para cada caso y por
ello se han muestreado familias sin caso indice de TB y asi incrementar el

tamarfo de la muestra de casos.

TABLA 4: DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE TUBERCULOSIS SEGUN
EL SEXO DEL INDIVIDUO.

Relacion del sexo del individuo y la tuberculosis
Tiene tuberculosis
Si No
Sexo Femenino 33 51
Masculino 48 35

Del total de 81 pacientes con TBP, el 59,2% pertenece al género masculino y

un 40% correspondio al género femenino, (razon mujer-hombre igual a 0.65:1)
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TABLA 4: CASOS DE TUBERCULOSIS SEGUN LA EDAD DEL

INDIVIDUO.

Casos de tuberculosis segun la edad

EDAD
N Media Desv.
Tiene tuberculosis ]
tip.
Si 81 31.43 16.290
No 86 31.47 15.664
Total 167 31.45 15.923

Mediana

25.00

28.50

27.00

El promedio o media de la edad de los individuos con tuberculosis es de 31

afios aproximadamente.

TABLA 5: DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE TUBERCULOSIS SEGUN

EL GRADO DE INSTRUCCION Y EL ESTADO CIVIL.

Tiene tuberculosis

Si

Valor % Valor

Grado de instruccion Primaria 19 23% 31
Secundaria 57 70% 43
Técnico superior 5 6% 12
Estado civil Soltero 27 33% 36
Casado 18 22% 23
Conviviente 36 44% 27

No

%

36%

50%

14%

42%

27%

31%
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Se observa qué el 70% de los individuos que tenian tuberculosis cursaron
hasta secundaria, ademés qué el 66% de los individuos con tuberculosis tienen

pareja con la cual viven.

TABLA 6: OCUPACION DE LOS ENFERMOS DE TUBERCULOSIS.

Ocupacion de los pacientes enfermos de tuberculosis

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Validos Fijo 32 21.2 21.2
Eventual 48 31.8 53.0
No 71 47.0 100.0
trabaja
Total 151 100.0

Los datos obtenidos en relacién a la ocupaciones muestran los siguientes
resultados; 71 (47%) de los participantes no tiene un trabajo porque son amas
de casa y otros son estudiantes, 32 (21.2%) tiene un trabajo fijo, 48 (31.8%)

realiza una actividad de forma eventual.

36



2. Riesgo de caso indice en los caso de TB intradomiliaria

TABLA 6: ASOCIACION ENTRE LOS INDIVIDUOS  CON
TUBERCULOSIS Y ESTAR EN CONTACTO CON PERSONAS
ENFERMAS DE TUBERCULOSIS EN LOS ULTIMOS 5 ANOS

Tiene tuberculosis

Si No OR
p valor
Valor % Valor % (IC)
Estuvo en contacto con Si 42 52% 24 28% 1.7

enfermo de TB en los 0.002
_ No 39 48% 62 72% 1.2-2.2)
ultimos 5 anos

Con un indice de confiabilidad del 95% se observa que las personas con
tuberculosis estuvieron en contacto con individuos que tenian tuberculosis en
los dltimos 5 afos, y que este factor aumenta el riesgo de tener tuberculosis en
casi 2 veces (IC: 1.2 - 2.2).

Con respecto al tratamiento 46 (56.7%) de los 81 pacientes con TBP
Manifestaron que actualmente ya no estan recibiendo tratamiento porque ya
terminan con las tomas de las dosis correspondientes, pacientes que

corresponden a la gestion 2012 ya estan curados.

De los 33 (40.7%) pacientes que manifestaron estar en tratamiento 4 (12.1%)
estan en el esquema ll, (casos de Retrataminto) 29 (87.8%) estan recibiendo el

esquema | (casos Nuevos).

Del total de pacientes encuestados 2 de ellos no respondieron a la pregunta

cuando se les consulto si estaban o no recibiendo tratamiento. (Grafico 1).
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GRAFICO 1: PORCENTAJE DE PACIENTES QUE RECIBEN
TRATAMIENTO

PORCENTAJE DE PACIENTES QUE SIESTAN EN
TRATAMIENTO Y DE LOS QUE NO ESTAN

42%

58%

No; estan en Si; estdn en

tratamiento tratamiento

Los @S| ENO

pacientes en su mayoria dicen que no les han explicado con claridad cuanto
tiempo durara su tratamiento, por otro lado en algin momento ellos pensaron
en abandonar el tratamiento porque tienen que ir todos los dias a tomarlo lo

gue le demanda un tiempo por el trabajo que cada uno de ellos realiza.

Con relacién a los efectos secundarios de los medicamentos, explican que
todos han tenido alguna reaccién, tales como el cambio de color en la orina,
mal sabor de boca, nauseas, vomitos dolor abdominal, fatiga, inapetencia,

ictericia (ojos y piel amarillos).

8 DISCUSION

Es sabido qué la tuberculosis es una enfermedad prevalente en los paises en
desarrollo y una enfermedad reemergente en los paises con un buen desarrollo

en salud.

Una de las formas de prevenir la TBP es a través de la administracién de la
vacuna BCG (Bacilos de Calmette-Guerin) a nifios recién nacidos con peso de

2000 gramos y menores de 3 afos, aunque ésta solo previene formas graves
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de TB, como la tuberculosis miliar y la meningitis TB. La BCG no previene la
TB en general.

El tratamiento oportuno y adecuado contra la tuberculosis es también otra
forma de prevencion de la enfermedad, para evitar ser un reservorio

diseminador de esta patologia.

Evitar el contacto con personas enfermas de tuberculosis, principalmente la

TBP puede también ser una forma de evitar esta enfermedad.

Esta descrito en otros paises que el contacto puede aumentar el riesgo de
padecer tuberculosis en 2 veces segun los peruanos y hasta 5 veces en
estudios realizados por los espafoles, en Chile se vio que aumenta la
probabilidad de tener tuberculosis hasta en 4% y en comunidades indigenas

del amazonas peruano hasta en un 27%.

Hemos encontrado que el estar en contacto con el caso indice en las
comunidades del sur de Santa Cruz puede aumentar el riesgo de tuberculosis
en casi dos veces (1.7), siendo este valor similar al encontrado en la zona
andina del Peru, pero mucho mas baja que la encontrada en las zonas urbanas
de Espafia, porcentualmente hablando es mas alto que el encontrado en el

area urbano de Chile y similar al encontrado en el amazonas peruano.

Realizar politicas de salud que eviten o minimicen el contacto con el caso
indice en la tuberculosis, puede ser una medida quizas importante de salud

publica ya que disminuiria en dos veces el riesgo de esta enfermedad.

Esta medida puede tener un mayor impacto en individuos que tengan

tuberculosis multidrogoresistente.

Realizar un estudio similar a mayor escala sin duda beneficiara en las politicas

de salud que se propongan.

La probabilidad de que una persona se infecte depende también de factores
higiénicos y ambientales, los cuales determinan la propagacién del
microorganismo; el hacinamiento resulta un factor de riesgo importante para la

transmision de la enfermedad.
39



En un estudio realizado por Molina, Lopez Pardo y Alonso Hernandez en el
municipio Marianao en Ciudad de La Habana, estos autores identificaron el

hacinamiento como un factor de riesgo asociado a la incidencia de tuberculosis.

Similar asociacion fue también encontrada en la investigacion de Diaz de

Quijano y otros en Espafia

Estos datos podria reflejar el poco énfasis que se da a la prevencion primaria
de la enfermedad, ya que la mayoria de las medidas estan encaminadas a la

prevencion secundaria y terciaria en el caso de la tuberculosis pulmonar.

Sin embargo, recordemos que el conocimiento adquirido determina la
aceptacion o rechazo del tratamiento y los cuidados a realizar, ya que es

considerado como uno de los determinantes sociales de la tuberculosis

Tomando en consideracion al paciente y toda la familia, debemos decir que
para el combate de la cadena de transmision por contagio de la tuberculosis, el
estudio de los contactos es estrategia clave y se la deberia realizar en todos los
niveles, para prevenir y controlar la enfermedad en el primer nivel de atencion
en salud la cual deberia adquirir mayor importancia al identificar un caso nuevo
de TB, considerando que cada caso de TB no tratado puede contagiar de 10 a
15 personas en un afio, por lo que es importante considerar esta situacion en

este estudio.

No se han encontrado estudios realizados en esta provincia en relacion a la
infeccion intradomiciliaria, por lo tanto esto podria ser la primera aproximacion
en demostrar que la prevalencia de infeccion intradomiciliaria de tuberculosis

tiene un alto grado de significancia.

Es importante recordar que el diagnéstico oportuno de la enfermedad, las
medidas de prevencion y la educacion son pilares fundamentales y

determinantes para lograr reducir el grado de infeccion en el hogar.

En ninguno de los pacientes que participaron en este estudio, se les realizo
baciloscopia de esputo a los familiares que convivian con el caso indice, solo a

los SR, dato importante ya que el caso indice es considerado una fuente de
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infeccion al expeler bacilos al ambiente cuando estornuda o tose considerando
que hay personas que tienen infeccion latente y en cualquier momento la
debilidad de su sistema inmunolégico permitira ser aprovechado por el bacilo

para activarse.

LIMITACIONES.

Las limitantes enfrentadas en el presente estudio, fueron el acceso a la

informacion.

En el presente estudio no se calculd el riesgo en cuanto al tiempo de

exposicién al caso indice.

Mediante la revisién de las historias clinicas se pudo evidenciar un paciente
TB-MDR, confirmado con resultado de cultivo y test de resistencia a isoniacida
y rifampicina declarado por el programa departamental de tuberculosis del

Departamento de Santa Cruz.

También se evidencio un paciente con TB Extrapulmonar el cual fue
diagnosticado en el pais de Argentina. Este paciente se encontraba por

razones de trabajo en ese pais.
X. Recomendaciones.

1. Establecer acciones preventivas para evitar el contagio en el hogar
proporcionando educacion a los pacientes, la familia y comunidad, con
informaciéon continua permanente, oportuna, directa y clara sobre la

enfermedad.

2. Para los pacientes que ya estan sanos, con tratamiento terminado
hacerles seguimiento por lo menos tres afios, a él y toda su familia
después de ser dado de alta como curado para evita que pueda volver a

recaer y se convierta en una problematica mayor.

3. La investigacion de los contactos de pacientes con TB deberian tener
alta prioridad por las autoridades tanto locales como nacionales del
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programa de Tuberculosis y realizar estudios para la prevencion y

control de la TB en el primer nivel de atencion en salud.

Seguir realizando investigacion operativa que actualice la prevalencia de
infeccion intradomiciliaria de TB siendo necesario para poder cortar la

cadena de transmision.

Dar continuidad al seguimiento clinico cuidadoso de las reacciones
adversa de los medicamentos para que el paciente que estd en

tratamiento no abandonen y pueda concluirlo.

Priorizar los contactos, principalmente a los nilos menores de 5 afos, ya
que después de la infeccién pueden desarrollar la enfermedad en los

primeros meses.

El personal de salud debe empoderarse en cuanto al conocimiento del
manual de Normas Técnicas de Tuberculosis del Ministerio de Salud,

para poder realizar las actividades tal como lo establece el Manual.
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ANEXOS

Anexo 1. Cuestionario para determinar

intradomiciliaria de tuberculosis.

la

incidencia de

infeccion
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Esta encuesta tiene por objeto medir la incidencia de infeccion
intradomiciliaria de personas afectadas por la tuberculosis en la provincia
German Busch del Departamento de Santa Cruz de la Sierra (Bolivia), por
lo que agradecemos mucho tu participacion. Por favor, lee con atencion

cada pregunta y responde con toda honestidad.

LAS RESPUESTAS A ESTA ENCUESTA SON TOTALMENTE ANONIMAS Y
TU PRIVACIDAD ESTA ASEGURADA.

Registro de domicilio: registro del individuo:

Nombre completo:

Direccion completa:

Barrio:

DATOS PERSONALES.

1 SEXO 2.EDAD
[] Hombre
L1 Mujer

3. ESTUDIOS 4. ESTADO CIVIL

L] Primaria ] Soltero

(] Secundaria 1 Casado

] Superior Técnica L1 Conviviendo

L] Superior Universitaria
5. ¢ Cudl es tu ocupacion actual?

(] Tengo un trabajo fijo

[L] Tengo trabajo eventual o temporal ] Por el momento no tengo trabajo
DATOS CLINICOS DE LA TB
6. ¢ Ha enfermado alguien en su casa en los ultimos 5 afios?

LISi (1 No

7. Fecha de diagnéstico: (dia/mes/afio): / /

8. Tipo de TB: pulmonar ( ) extrapulmonar ( )
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9. Esta usted en tratamiento ahora?

1Sl

LINO
10 ¢Cuando empezo el tratamiento? Fecha:
11. ¢Cuéanto tiempo llevas de tratamiento para la tuberculosis? (MARCA
SOLO UNA)

[ ] De 1 a3 meses [_1Mas de 1 afio

[] De 3 a6 meses [C1Mas de 2 afios
DATOS DE DOMICILIO
12. ¢Qué otras personas viven contigo en la misma casa? (PUEDES
MARCAR VARIAS)

] Cényuge o pareja [ THijos ¢, Cuantos hijos?
] Padre [ Hermanos ¢ Cuantos hermanos?
L] Madre L] Otras personas ¢ Cuantos hijos?

13. ¢Te relunes o participas en algun grupo de otras personas con

tuberculosis?
L1 Si me retino seguido
L1 Me retino muy pocas veces
(1 No me redno

Otros Comentarios:

Anexo 2 Consentimiento Informado para el paciente con TB
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Yo con cedula de ciudadania numero

de , doy mi autorizacion para que a
ABRAHAN AGREDA YUCHINA, estudiante del Programa de Maestria en

Medicina Tropical y Salud Internacional en la Bioregiones Bolivianas de la

Universidad de Barcelona Espafa quien desarrolla una investigacion con el fin
de indagar sobre la incidencia de infeccidn intradomiciliaria de tuberculosis en
la provincia German Busch del departamento de Santa Cruz Bolivia, me visite,
me entreviste y haga uso del material escrito producto de las entrevistas que
previamente concedi. Fui seleccionado para el estudio, porque soy una
persona enferma con TB que vivo, con mi familia o cuido un familiar con
tuberculosis pulmonar y tengo voluntad para dar informacion. Se me ha
explicado que la informacién obtenida sera confidencial y utilizada anicamente
para la investigacion en mencion y que mi nombre no aparecera en el escrito si
asi lo decido. Tendré el derecho de tomar la decision de no continuar en el
proceso y dar por terminada mi participacion en cualquier momento del mismo,
si asi lo deseo. Reconozco que mis aportes van a servir para comprender a
otras personas que tienen una situacion similar a la mia. Igualmente, entiendo
que todas mis dudas acerca de los asuntos relacionados con la investigacion
seran aclaradas en el momento en que yo lo solicite y que los resultados del
estudio los conoceré y me seran entregados si los solicito al estudiante
ABRAHAN AGREDA YUCHINA al teléfono 73995805 y al tutor de la tesis, Dr.
TOMAS MARIA PEREZ PORCUNA, quienes son responsables de la
investigaciéon por parte de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Barcelona Espafa. Dejo constancia que recibo los datos para ubicarlas y

resolver cualquier duda.

Dado en Puerto Quijarro a los del mes del afio 2013
Atentamente
Investigador responsable Testigo
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