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CAPITULO1



INTRODUCCION:

Al observar los factores de riesgo que llevan a las personas a padecer
enfermedades pulmonares, especificamente tuberculosis nos motivaron el
interés de conocer la causa que llevan al abandono del tratamiento vy
aparicion de nuevos casos, decidimos continuar una investigacion que a la
vez de ayudarnos a adquirir nuevos conocimientos con bases cientificas
que pueda ser de utilidad, tanto a pacientes , objeto de estudio, como a toda
persona que |le interese cuidar su salud, desde una optica mas preventiva de
la patologia mencionada, ¢ correctiva si ya padeciera la misma.

El tiempo de permanencia de estos pacientes en servicios cerrados,
incrementa sus necesidades de dialogo y su incertidumbre aumenta la
ansiedad de saber algo sobre |la evolucion de su estado de salud.

La satisfaccion de esta necesidad debe ser aprovechada por el equipo
interdisciplinario, para realizar una verdadera tarea de grupo, armonizando la
evolucion cientifica con cuidados mas humanizados gque puedan dar como
resultado una mayor contencion integral, que promueva no tan solo el
bienestar sino una solucion a esta enfermedad.

Este estudic se realizara en la totalidad de los pacientes infectados por el
bacilo mycobacterium tuberculosis, internados en el hospital JOSE N.
LENCINAS, en el mes de diciembre del 2005.



ENUNCIADO DEL PROBLEMA:

¢Existe abandono del tratamiento en pacientes con Tuberculosis, internados en
el hospital José Néstor Lencinas en el mes de diciembre de 2005, y cual es &
grado de informacion que el mismo posee sobre su enfermedad?

JUSTIFICACION:

Hemos observado que los pacientes con tuberculosis tienen dificultades de
terminar su tratamiento, relacionamos que este es muy prolongado, como
minimo seis meses.

Frecuentemente, una vez que desaparece la tos y otros sintomas los enfermos
pierden el incentivo de continuar con su tratamiento. Desgraciadamente no es
simple asegurarse que cada paciente tome sus medicinas. Ya que muchos
enfermos son de condiciones sociales marginales , viven lejos o tienen otros
factores de riesgo, tales como situacién econémica Culturales, enfermedades
como diabetes y VIH, que los hace mas vulnerables a esta patologia.

Cuando el tratamiento se interrumpe o no es completado, el bacilo puede
sobrevivir, multiplicarse o adoptar una forma muy peligrosa conocida como
tuberculosis resistente .posiblemente contintie enfermo y siga infectando a sus
contactos.

El abandono como complicacion, llevaria al paciente a reinternarse, con logicas
consecuencias, |a resistencia a los medicamentos, o la muerte.

OBJETIVOS
Objetivos generales

Determinar el grado de abandono de tratamiento de pacientes con
Tuberculosis y la informacion que poseen sobre su enfermedad con la
finalidad de : *

v" Educacion, dirigida a paciente —familia y comunidad.

¥ Participacién, paciente — familia y comunidad.

¥ Seguimiento, a cargo del equipo de salud hasta el final del

tratamiento.

Logrando asi, cortar la cadena de transmision.

Objetivos especificos.
dentificar si existe abandono de tratamiento y las diferentes causas.

Determinar el grado de informacion que posee el paciente sobre su
enfermedad.



Proposito

Establecer estrategias tendientes a mejorar |la referencia y contra referencia, a
fin de optimizar el tratamiento a través de una red sanitaria capaz de contener al
paciente con Tuberculosis.
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MARCO TEORICO:

La tuberculosis es una infeccion granulomatosa cronica producida por un
bacilo acido resistente, mycobacterium tuberculosis, que se trasmite a través
de gotitas de saliva y afecta a los pulmones, si bien pueden darse otras vias
de contagio v lugares de infeccién.los sintomas iniciales son cansancio,
dolor toraxico vago, pleuresia, anorexia, fiebre, perdida de peso. Conforme
progresa la enfermedad, aparece sudoracion nocturna, expectoracion
purulenta, hemoptisis, y disnea.

El tejido pulmonar reacciona produciendo células anti bacilo que dan lugar a
la formacion de tubérculos, si no se tratan aumentan de tamafio y confluyen
formando otros mas grandes que se instalan en el interior de los pulmones.
La hemoptisis es el resultado de la diseminacion cavitaria.

El examen fisico pone de manifiesto estertores apicales, soplo bronguial,
disminucidn de los movimientos respiratorios v en casos avanzados cianosis.
El examen de laboratorio muestra leucocitosis y velocidad de sedimentacion
aumentada. Tiene wvalor diagnostico el estudio microscopico del esputo
tefiido con carbol fucsina.

El cultivo es lento y requiere oscuridad, control de temperatura e inoculacion
en medios especiales.

El microorganismo causal no produce endotoxinas o hemolisinas, pero si hay
liberacion de tuberculina, sustancia toxica, cuando los bacilos se
desintegran. La tuberculina no produce ningun efecto en personas que no
han sufrido infecciéon previa tuberculosa, pero inyectadas en la piel en
personas que tienen o han tenido tuberculosis, produce una erupcién
papular caracteristica es lo que constituye la prueba de la tuberculina, en la
cual se emplea un derivado proteinico purificad (PPD).

La radiografia pone de manifiesto infiltrados pulmonares, linfadenopatias
mediastinicas,

Calificacion, efusidn pleural y calcificacion. La tuberculosis puede
diseminarse desde los pulmones por via linfatica y sanguinea produciendo la
denominada infeccion miliar caracterizada por la presencia de peqguefos
tubérculos en higado, bazo u otros drganos.

FORMAS CLINICAS:

Tuberculosis primaria:

La primo infeccion tuberculosa se localiza en los pulmones y se produce
muchas veces sin dar signos o sintomas de enfermedad o en una forma
mas rapida que pasa inadvertida. En una proporcion reducida y segun los
factores de riesgos que pueden estar presente como por ejemplo:



desnutricion, diabetes, SIDA, etc; se presentan manifestaciones clinica
radiclogicas de la infeccion primaria con su tipico componente bipolar,

¥ Parenguimatoso.

v Ganglionar.

El complejo primario se observa sobre todo en nifios. El aspecto radiolégico
tipico consiste en una infiltracion periférica con adenopatias, acompafiado de
fiebre adelgazamiento, tos y sudoracion. El componente ganglionar hiliar o
traqued bronquial puede ser el Unico visible, donde ademas de comprimir el
bronquio, puede vaciarse en el, o extenderse en forma contra lateral. Por lo
general |a curacion es el resultado de la reabsorcion y/o calcificacién.

En algunos casos, sobre todo en los nifios mas pequefios, la evolucion de la
tuberculosis es progresiva y determina condensaciones segmentarias o
lobulares mas extensas. Esto suele deberse a la obstruccion de los
bronquios como los ganglios inflamados y frecuente fistulizacién con la luz
bronquial.

Tuberculosis pulmonar de tipo adulto:

Es la forma mas comin de la tuberculosis. Se debe a una reaccion
hematogena producida en el periodo primario se localiza sobre todo en los
segmentos posteriores de los Idbulos superiores (en los inmunodeprimidos
puede ser basal Tiene gran tendencia a la ulceracidon pulmonar y se
manifiesta por tos, expectoracion, fiebre y hemoptisis).

La imagen radiologica es tipica: infiltrado intra clavicular mas o menos
extenso con bronco grama aéreo y tendencia a la ulceracion del pulmén.

La baciloscopia y el cultivo de esputo, del aspirado bronquial o gastrico en
ayunas son, casi siempre positivos.

La tendencia de la tuberculosis de reactivacion del adulto es hacia |a fibrosis
como forma de limitacion y curacién de la infeccién. Los hallazgos
radiologicos consisten en fibrosis con imagenes lineales, a veces
calcificadas, que se dirigen hacia los hilios.

Tuberculosis miliar;

Diseminacion extensa por el torrente sanguineo de los bacilos tuberculosos.
En los nifios se asocia con fiebre alta, sudoracién nocturna, y con frecuencia,
meningitis, derrame pleural o peritonitis.

Los adultos pueden sufrir un cuadro similar pero de comienzo menos stbito
y precedido a veces por semanas 0 meses con sintomas inespecificos,
como perdida de peso, debilidad y febricula.

La radiografia de térax puede descubrir mdltiples opacidades pequefias
similares a grano de mijo.se afecta con frecuencia el higado, el bazo la
medula osea y las meninges.

La prueba tuberculinica puede ser negativa y el diagnéstico se establece por
biopsia del tejido u drgano afectado.la coexistencia de meningitis tuberculosa
hace el pronostico menos favorable.

La imagen tipica de tuberculosis miliar consiste en una fina granulacion
distribuida por todo el parénquima pulmonar con predominio basal.

Pleuritis tuberculosa;




La pleuritis tuberculosa primaria puede presentarse de forma muy aguda,
con dolor punzante intenso, disnea y fiebre, donde se pueden auscultar
roces pleurales, que desaparecen cuando aumenta el derrame.
La toracocentesis es la exploracion fundamental a realizar, cuyas
caracteristicas son:

v" Color rojizo.

v" Casi nunca hemorragico.

¥ BAAR (bacilo acido acetil resistente) si no se encuentra en el liquido

pleural debe practicarse biopsia pleural.

OTRAS FORMAS:

Tuberculosis osteoarticular, genitourinaria, pericardica.
Meningitis tuberculosa.
Adenitis tuberculosa'’.

TRATAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS:

El tratamiento tiene como objetivo destruir todos los bacilos existentes en el
cuerpo y conseguir la curacion de la enfermedad para toda la vida del
paciente,

El mayor riesgo del tratamiento es provocar una resistencia adquirida a los
farmacos que se estan administrando. Si se quiere cumplir con los objetivos,
es necesario cumplir con éxito los principios rectores de la quimioterapia
antituberculosa.

El bacilo suele ser sensible a la isoniazida, 4cido paraaminosacilico
estreptomicina, rifampicina, dihidroestreptomicina, radiaciones ultravioleta vy
calor.

Se utiliza la combinacion medicamentosa bajo estricto control de las
funciones: renal, hepatico, de los oidos y ojos, el objeto es detectar signos
precoces de foxicidad, lo cual es de especial importancia ya que el
tratamiento suele prolongarse mas de un afio.

El paciente es hospitalizado durante las primeras semanas de tratamiento
para impedir en lo posible la diseminacién de la enfermedad, proporcionando
descanso y alimentacion adecuada ademas del tratamiento farmacologico y
la existencia o no de efectos toxicos.

Una vez que el bacilo desaparece del esputo, la enfermedad deja de ser
contaminante y el paciente sigue el tratamiento domiciliario.

Uso simultaneo de diversos farmacos:

En la fase inicial o intensiva del tratamiento se han de usar 3 o 4 farmacos.
para evitar resistencia. Hay tres tipos:
1. Resistencia natural: Es la que se presenta sin que la cepa bacteriana
haya estado expuesta a un farmaco, se debe a una mutacién
genética.




2. Resistencia adquirida o secundaria: Se debe a la incorrecta
administracion de los farmacos. Es cromosémica, definitiva e
irreversible, cuando se indica un solo farmaco o dos a un paciente
que tiene resistencia a uno de ellos, se seleccionan los bacilos
resistentes por mutacion espontanea y pasan a constituir una nueva
poblacién bacilar, ahora resistente a los dos farmacos administrados.

3. Resistencia primaria: Se presenta en pacientes que se han
contagiado a partir de enfermos que tenian bacilos con resistencias
adquiridas.

Una vez conseguida la reduccion del mayor nimero de bacilos posible,

con la asociacion de 3 o 4 farmacos, se puede continuar con solo dos

farmacos (fase de consolidacién) hasta concebir erradicar los bacilos que
han sobrevivido a la fase inicial.

DURACION SUFICIENTE DEL TRATAMIENTO:

Debe mantenerse durante un tiempo prolongado para eliminar los bacilos
que existen en el cuerpo en situaciones metabdlicas especiales
(durmientes) y asi evitar recidivas.

Hay una primera subpoblacion bacilar, muy numerosa, de localizacién
extracelular y en fase de multiplicacion intensa. Esta por la cantidad
determina la gravedad de la enfermedad y el contagio. Sobre estas
actian los farmacos bactericidas, cuya accion es méxima en los primeros
dias del tratamiento.

La isoniazida es la mas bactericida, seguida de la rifampicina vy
estreptomicina.

Una segunda subpoblacién bacilar se halla, la mayor parte del tiempo, en
bacteriostasis en el interior de las lesiones caseosas con una may baja
tensién de oxigeno; solo tiene fases muy cortas de actividad metabolica:
sobre esta poblacion actla con rapidez la rifampicina y, mas lentamente
la isoniazida.

Una tercera poblacién, sobre todo intra celular y de zonas con
inflamacion activa, se encuentra sometida a un pH acido y sobre ella
mejor la pirazinamida. Estas dos (ltimas poblaciones son las que causan
las recidivas.

El etambutol es bacteriostatico para bacilos extracelulares en fase de
multiplicacién activa y menos para bacterias intracelulares.

PAUTAS RECOMENDADAS:

Las pautas terapéuticas cortas de 6 y 9 meses se consideran
actualmente de eleccion,

Desde 1986 se recomienda el tratamiento, de 6 meses para la
tuberculosis pulmonar y extrapulmonar en los casos iniciales, tanto en
nifios como en adultos.



El calculo de la dosis debe realizarse de acuerdo al peso y la edad; se ha
de administrar en ayunas y no se debe ingerir alimento hasta que no
hayan pasado 15 a 30 minutos.

Los regimenes intermitentes se basan en el hecho de que la dosis Unica
de los farmacos alcanza picos séricos elevados y activos que consiguen
frenar el crecimiento del bacilo durante periodos prolongados; esto
posibilita diferir la frecuencia de administracién.

El principal inconveniente de la asociacion de Isoniazida y Rifampicina
es su hepatotoxicidad; se realizan pruebas hepéticas cada 8 - 20 dias
durante las primeras meses del tratamiento, suspender si la alteracién es
intensa (aumento de |a transa minazas 3-5 veces).

El principal inconveniente de la Estreptomicina es su ototoxicidad, la del
Etambutol es la neuritis optica. La Pirazinamida es hepatotoxica.

PAUTAS TERAPEUTICAS®™:

Pautas recomendables | Fase inicial Fase de mantenimiento
FPauta de 6 meses 2 primeros meses: | 4 meses restantes
Isoniazida, Rifampicina, | Isoniazida y Rifampicina
Firazinamida ¥
- Etambutal —
Pauta de 9 meses 2 primeros meses. |7 meses restantes

Isoniazida, Rifampicina
¥ Etambutol 0
Estreptomicina

Isoniazida y Rifampicina

Fauta intermitente de 6
meses

2  primeros meses:
lsoniazida, Rifampicina
y Pirazinamida diarios

4 meses restantes
Isoniazida y Rifampicina
dos veces a la semana

| Pauta intermitente de 9
meses

1 mes:.  Isoniazida,
Rifampicina y Etambutol

‘0 Estreptomicina a
[diario.

8 meses restantes
Isoniazida y Rifampicina
dos veces a la semana

Acciones de enfermeria de paciente internados.

Control de peso.

SHUAR LR

Educacion de normas de bioseguridad.

Control de signos vitales.
Control de ingreso y egreso de alimentos v liquidos.
Control a la tolerancia de medicamentos.
Control de adhesion del tratamiento.
Control y supervision de la toma de medicamentos.
Entrevistas con el paciente y familiares.
Control de contacto.



Atencion del paciente extrahospitalario

Consiste en la continuidad del tratamiento farmacolégico, por lo general, de
seis a ocho meses y hasta un afio en algunos casos.

La evaluacion de los posibles efectos tdxicos, los analisis periédicos de
esputo y la insistencia en la necesidad de perseverar en el tratamiento
siendo responsabilidad del equipo de salud.

Periddicamente se realizan pruebas de PPD (Prueba tuberculinica) a
personas que se hallan en contacto con el paciente. Las personas con
elevado riesgo de infeccion deben ser tratadas con dosis profilacticas.

ACTUACIONES DE ENFERMERIA

Antes de dejar el hospital, debe informarse en forma personalizada al

paciente de lo siguiente:

Medidas de prevenir la diseminacion de la enfermedad.

Caracteristicas de una dieta equilibrada.

Nombre, dosis, accion y efectos secundarios de los medicamentos.

Conveniencia de tomar en forma regular e ininterrumpida asi como,

cuando obtener la nueva medicacion.

Educacion haciendo hincapié en signos precoses que deben ser

puesto rapidamente en conocimiento del médico: tos, pérdida de

peso, sudoracién nocturna y hemoptisis.

v Referenciar al paciente bajo supervision a cargo de enfermeria,
existente en el lugar méas proximo a su domicilio.

v" Informar al efector derivante, periédicamente, sobre abandonos,
fracasos y finalizacion de tratamiento.

LR
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SITUACION DE LA TUBERCULOSIS

En la Republica Argentina, mas de 10.000 personas enferman anualmente
de tuberculosis y mas de 1.000 personas mueren a causa de ests
enfermedad.

Existe una larga tradicidn en las actividades de control de la tuberculosis en
la Republica Argentina, que se traduce a partir de las distintas politicas de
apoyo del Ministerio de Salud mediante: El Programa de Tuberculosis con la
direccion del Ministerio de Salud de la Nacion desde 1957 v la constitucién
del Concejo Federal del Control de Tuberculosis, integrado por todas las



Provincias, por medio del cual se han consensuado las normas técnicas y
operacionales que se han adoptado y renovado en los Ultimos cuarenta
arnos,

La colaboracién creada por la OPS/OMS vy la UNICEF, en 1.981, del Centro
Nacional de Enfermedades Respiratorias de Santa Fe (INER), que ha
realizado en forma ininterrumpida actividades de capacitacion a nivel
nacional e internacional, asesora a las provincias en planificacion v
evaluacion de programas, centralizacion y analisis de la informacién;
constitucion de la Comision Nacional de Bacteriologia, \la expansion de una
efectiva red de bacteriologia para detectar la tuberculosis, la organizacion
del sistema de control de calidad de baciloscopias y cultives, v la realizacion
de encuestas periddicas de resistencia micro bacteriana a los
medicamentos.

La provision de medicamentos en forma gratuita a todos los pacientes con
los trastornos del pais.

A pesar del progreso alcanzado, han aparecido en afios recientes nuevas
circunstancias adversas. La infeccion por el virus del SIDA, la migracion de
poblaciones procedentes de lugares de altas prevalecia de tuberculosis que
se han asentado en areas urbanas indigente y la aparicién de brotes
nosocomiales de infeccion con multirresistentes a los medicamentos,
pacientes VIH+ han influido negativamente en el programa de control.
Simultaneamente con la aparicion de los nuevos factores de riesgo, sé han
detectado importantes deficiencias operativas, en un alto porcentaje de
pacientes que no cumplen con las prescripciones del tratamiento
quimioterapeutico supervisado.

La reduccion del problema de la tuberculosis en la RepUblica Argentina fue
importante durante la década de los 70 y 80 con una gran disminucion en las
incidencias notificadas.

La mortalidad descendid graduablemente desde que se la comenzé a
documentar en el decenio de 1.920, y se acelerd después de la introduccion
de la quimioterapia en 1.947, llegando a su mas bajo nivel histérico de 2,9
por 100.000 habitantes en 1.992.

Resultado del tratamiento

Entre 1994 y 1998, la proporcion de pacientes que finalizo el tratamiento de
tuberculosis (tasa de éxito) se incrementd de 62,5% a 72%, un aumentd del
15% (anexo 7). El resultado anterior es aun mas significativo si se tiene en
cuenta que el resultado del tratamiento para 1998 corresponde a casi el 60%
del total de casos nofificados en el afio con residencia en la Republica
Argentina, mientras que en 1994 sdlo se habia avaluado el 13% de los casos
notificados.

Mofificacion de casos de tuberculosis



En 1999 se noftificaron 207 casos de tuberculosis en la provincia de
Mendoza, lo que presento una tasa de 13,0 casos por 100.000 habitantes. El
83,6% de los casos notificados fue de localizacion de edad vy entre los casos
de esta localizacion de 15 afios y mas, el 72,0% fue confirmado por
laboratorio, todos ellos por examen directo. Los casos edad fueron 34,
cuarto de ellos menores de 15 afos, y uno menor de 5 afios, pero no de
localizacion meningea.

La magnitud del problema en los distintos departamentos en que se divide la
provincia fue diferente (anexo 8). En el departamento de la capital, la tasa
fue tres veces mas baja que el promedio provincial: 4,1 por 100.000
habitantes; y el departamento de Las Heras, fue la mitad de ese promedio.
En cambio el departamento Lavalle, la tasa de notificacion fue nueve veces
superior al promedio provincial: 118,3 por 100.000 habitantes. También los
departamentos de Junin y Tupungato registraron tasa de notificacion tres
veces mas elevadas que el promedio provincial.

Analizando el problema por grupo de edad, se observa que la tasa de
notificacion mas elevada se registrd en el grupo de 75 afios y mas, pero el
segundo grupo con tasa mas elevada fue el de 25 a 29 afios (anexo 9).
También los jovenes de 15 a 24 afos tuvieron tasa de notificacion de casos
superiores a los grupos comprendidos entre los 30 y 64 afos de edad. Las
tasas mas bajas correspondieron , en contraste, a los menores de 15 afios,
especialmente al grupo de 5 a 9 y a los menores de 5 afios.

Con excepcion del grupo de 75 afios y mas, las tasas de notificacion de
tuberculosis por edad en 1999 fueron inferiores a las de 1993. El mayor
descenso se observo entre los menores de 10 afios y en los grupos
comprendidos entre los 30 y los 74 afios. Entre los 10 y los 29 afos de edad,
el descenso de la tasa de notificacion de los casos de tuberculosis fue
menor. Y en algunos de estos grupos, por ejemplo en el de 25 a 29 afios de
edad, la tasa de notificacién de casos de 1999 fue muy similar a la de 1993,

Programa Nacional:

v" Programa nacional del control de la tuberculosis Instituto Nacional de
Epidemioclogia "Emilic Coni” Santa Fe
v" Programa Nacional de tuberculosis ANLIS * Carlos Malbran.

Estos programas han implementados en toda la nacion el programa llamado
“TAES” tratamiento abreviado estrictamente supervisado: En el servicio de
salud ayuda a garantizar el control estricto del tratamiento de la tuberculosis.
Actualmente TAES es la estrategia mas importante para controlar la
tuberculosis, cualquiera sea la magnitud de la enfermedad; Cosiste en la
supervision estricta u observacion directa de la dosis de medicamentos vy el
seguimiento del paciente.

Este programa también permite que toda la sociedad llegue a poder adquirir
la medicacion ya que es gratuita.
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Tratamiento:

Conjunto de médicos de toda clase, higiénico, farmacolégicos y quirtirgicos,
que se ponen en practica para la curacidon o alivio de las enfermedades.
Terapia o terapeuta. Método especial de sanar.

Abandono:

Accion de dejar algo o a alguien “cosa o persona”. Toda situacion que afloja
0 rompe lazos afectivos entre individuos que puede ser sentido como un
abandono. La partida, la muerte, una enfermedad grave suele ser
acompanados de una sentimiento penoso el quedarse sin amparo.

Consecuencia del abandono de tratamiento:

Incremento el nimero de enfermos con tuberculosis, las secuelas de
enfermedad y/o posible muerte.

Aumentos de las frecuencias de casos resistentes.

Mayor costo en el tratamiento, sobre todo si son multirresistentes.

Un impacto negativo sobre las fuerzas y de produccion y de crecimiento
economico.

Aumento del numero de personas expuestas a adquirir el contagio.

Cuando el tratamiento se interrumpe o no es completado, el bacilo puede
sobrevivir, multiplicarse o adoptar una forma muy peligrosa conocida como la
tuberculosis resistente, posiblemente continué enfermo vy siga infectando a
sus familiares u amigos.

El abandono de tratamiento antibacilar de tuberculosis, llevaria al paciente a
reinternarse, con légicas consecuencias a la resistencia a los medicamentos,
o la muerte™ .

HIPOTESIS:

Hay dificultades en la red sanitaria con la implementacion del TAES
(tratamiento abreviado estrictamente supervisado).

Acompafiada por la falta de educacién que ha producido el aumento de
casos en tuberculosis.

VARIABLES:

¥" Paciente con antecedentes de tuberculosis.
v Grado de informacion.
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PRESENTACION Y ANALISIS DE
DATOS



DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO:

Tipo de investigacion: cuantitativa, descriptiva, transversal.

AREA DESTUDIO:

Hospital JOSE NESTOR LENCINAS, ubicado en calle Talcahuano 2194, del
departamento del Godoy Cruz en la provincia de Mendoza, Argentina.

Es una institucion dependiente de la provincia, centralizado, publico.
Histéricamente comenzé siendo un hospital de enfermedades del pulmén,
especialmente Tuberculosis; luego pasé a ser un hospital de enfermedades
infectocontagiosas y en la actualidad es un hospital polivalente de baja
complejidad.

UNIVERSO Y MUESTRA:

Todos los pacientes internados en el hospital JOSE NESTOR LENCINAS,
con tuberculosis en diciembre del 2005 siendo |a totalidad 26 pacientes.

METODO DE TECNICAS E INSTRUMENTOS:

La técnica que se utlizara, serd la entrevista personal, programada,
mediante el uso de un instrumento representado por una encuesta
estructurada.

PLAN DE TABULACION Y ANALISIS:

Las entrevistas realizadas se volcaran a una matriz de datos gue luego se
volcaran en tablas univariadas, bivariadas, y sé graficaran en forma de
barras y torta para su mejor interpretacion.

13



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

900>2NdZ= GRZA=0>T UOF RO DO=40=AR40DAD0

INDICADORES

15A25
EDAD 26 A 45

40 A 65

66 A+ 70

[ MASCULINO
SEXO <
FEMENING

Y

(" PRIMARIOQ INCOMPLETO
PRIMARIO COMPLETO
ESCOLARIDAD | SECUNDARIO INCOMPLETO
SECUNDARIO COMPLETO
TERCIARIO INCOMPLETO
TERCIARIO COMPLETOQ

S0LO
N° DE PERSONA EN 2A3
CONVIVENCIA 4A5
+DES

Sl
TRABAJA { NO

ESTABILIDAD 1]
LABORAL NO
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Tabla N°1

Pacientes ingresados en el hospital José Néstor Lencinas con diagnoéstico de
tuberculosis en el mes de Diciembre 2005, "seguin sexo”.

SEXO _ Numero de Pacientes internados |
F-A - ) F-R SRR
Femenino T 27%
__Masculino 19 I 73%
Total 26 100%

Fuente: elaboracién propia sobre datos obtenidos de encuestas en pacientes
internados con tuberculosis en el hospital José Néstor Lencinas en el mes de
Diciembre del 2005.

Grafico N° 1

Sexo de los pacientes con tuberculosis internados en el hospital José Nestor
Lencinas

Bfemening 27%
@mmasculine 73%

Fuente:

Elaboracién propia sobre base de datos obtenidos de encuestas en estudio a
paciente con tuberculosis internados en el hospital José Nestor Lencinas en
el mas Diciembre del 2005.

Comentario:

Se observa una tendencia a padecer la enfermedad mayor en sexo
masculino, aunque hoy la mujer tenga actividades fuera del hogar igualando
al hombre. Lo que hace el factor de riesgo sea igual para ambos.
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Tabla N° 2

Pacientes internados en el hospital José Néstor Lencinas diagnosticados con
tuberculosis en el mes de diciembre 2005, segun nivel de instruccion

Elaboracién propia sobre datos obtenidos de encuestas en

NIVEL DE Numero de pacientes 1
INSTRUCCION F.A | FR
Primaria incompleta 15 28%
Primaria completa 7 27%
~ Secundario incompleto 3 11%
Secundario completo 1 4%
Terciario incompleto -- —
_ Terciario completo - -
total 26 100%
Fuente:

pacientes

internados con tuberculosis en el hospital José Néstor Lencinas en el mes

de diciembre del 2005.

Grafico N°2

Nivel de instruccion de los pacientes internados con tuberculosis en el

hospital José N. Lencinas.
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I primaria secundaria  secundaio  secundario terciario terciario
incompleta completa incomplato complelo incompleta complela
nivel de instrucciin
Comentario;

Observamos que de un total de 26 pacientes, 15 pacientes no poseen nivel
primario completo, 10 pacientes poseen primaria completa y secundario
incompleto, y solo 1 paciente con secundaria completa.

Siendo un 58% con estudios primarios incompletos hace el riesgo por poseer
bajo nivel cultural y educacional.
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Tabla N° 3

Pacientes internados en el hospital José Néstor Lencinas diagnosticados con
tuberculosis en el mes de diciembre del 2005, por edad.

EDAD ~ Nimero de pacientes

F.A FR
15 a 25 | 7 27%
26 a 35 B 5 19%

36 a45 1 4% |
46 a 55 3] 23%
_________ 56 a 65 3 12%
66 a + de 70 4 15%
Total de pacientes 26 100%

Fuente

Elaboracién propia sobre datos obtenidos de encuestas en pacientes
internados con tuberculosis en el hospital José Néstor Lencinas en el mes
diciembre del 2005, segun edad.

Grafico N° 3

Edad de los pacientes internados con tuberculosis en el hospital Jose Nestaor
Lencinas en el mes de diciembre 2005
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’ edad i
|
(S e = e e
Comentario:

La tendencia por edad en un total de 26 pacientes internados es del 27 % en
la adolescencia y de un 23% en el adulto joven.

Mo se habia dado en el hospital internacién de menores de 18 afios hasta
ahora, con un porcentaje elevado de casos.
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Taba N° 4

Pacientes internados en el hospital José Néstor Lencinas diagnosticados con
tuberculosis en el mes de diciembre del 2005, segun conocimiento de
tuberculosis antes de internarse.

CONOCIEMTO ANTES Numero de
DE INTERNARSE | pacientes

| FA FR

sl 5 19%

NO 21 81%

. TOTAL 26 100%

Fuente:

Elaboracién propia sobre datos obtenidos de encuestas en pacientes
internados con tuberculosis en el hospital José Néstor Lencinas al mes de
diciembre del 2005, segin el conocimiento doble tuberculosis antes de
ingresarse.

Grafico N° 4

Conocimiento sobre la tuberculosis de los pacientes antes de internarse en
el hospital José Néstor Lencinas.

asi19% |
mNO 1%

comentario:
En la mayoria un 81% de los casos no poseian informacién de prevencion

en tuberculosis. Lo que indica una falla en la educacién en atencion primaria
de la salud.
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Tabla N°* 5

Pacientes internados en el hospital José Néstor Lencinas diagnosticados con
Tuberculosis en el mes de diciembre del 2005 segun el conocimiento de la
Tuberculosis después de internarse.

Conocimiento Numero de
después de pacientes
lainternacion|  F.a fr
Si 22 85%
No 4 15%
total 26 100%

Fuente:

Elaboracion propia sobre datos obtenidos de encuestas en pacientes
internados con Tuberculosis en el hospital José Néstor Lencinas en el mes
de diciembre del 2005.

Grafico N° 5
Conocimiento sobre la Tuberculosis de los pacientes después de internarse
en el hospital José Néstor Lencinas.

Comentario

De los pacientes internados por tuberculosis en el hospital José Nestor
Lencinas en diciembre del 2005 el 85% de los pacientes conocen la
enfermedad y solo un 15% poseen desconocimiento. La educacion que
recibe en su internacién baja notablemente el riesgo de abandonos y
contagios posinternacion.
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Tabla N° 6

Pacientes internados en el hospital José Néstor Lencinas diagnosticados con

Tuberculosis en el mes de diciembre del 2005, segiin antecedentes con
Tuberculosis.

Pacientes con Numero de
antecedentes de pacientes
tuberculosis FA | FR
= Si 5 19%
No 21 81%
~ Total - 26 100%

Fuente:

Elaboracion propia sobre datos obtenidos de encuestas en pacientes
internados con Tuberculosis en el hospital José Néstor Lencinas.

Grafico N° 6

Antecedentes de pacientes con Tuberculosis internados en el hospital Jose
Néstor Lencinas.

msi19% |
|-NOB1%‘

Comentario

De un total de 26 pacientes internados en el hospital José Néstor Lencinas
en el mes de diciembre del 2005 tienen antecedentes de haber padecido la
enfermedad el 19% y 21 pacientes, el 81 son casos nuevos.

Es elevado el porcentaje de abandono y los casos nuevos nos habla de la
importancia de cortar la cadena de transmision.
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TablaN®7

Pacientes internados en el hospital José Néstor Lencinas diagnosticados con
Tuberculosis al mes de diciembre del 2005, segln el conocimiento del
abandono de tratamiento.

Conocimiento de Numerc de |
abandono de tratamiento pacientes
— 1 1 FIA A5 - F-R e
Si 18 69%
No 8 | 31%
“Total 26 | 100%

Fuente

Elaboracion propia sobre datos obtenidos de encuestas en pacientes
internados con Tuberculosis en el hospital José Néstor Lencinas al mes de
diciembre del 2005.

Grafico N°7

Conocimiento sobre el abandeono de tratamiento de los pacientes internados
con Tuberculosis.

oS |
| mnostg, |

Comentario

El porcentaje de conocimiento de las consecuencias del abandono es aun de
alto riesgo para la proliferacién de multiresistencia en la poblacion.
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Tabla N° 8

Pacientes internados en el hospital José Néstor Lencinas diagnosticados con

Tuberculosis al mes de diciembre del 2005, segin conocimiento de duracion
del tratamiento.

Duracion del tratamiento Numero de
pacientes
. F.R
No sé& 5 19%
6 meses 12 46% |

9 meses 5 19%

1 afio | 4 16%
L total | 26 100%

Fuente

Elaboracion propia sobre datos obtenidos en encuestas en pacientes
internados con Tuberculosis en el hospital José Néstor Lencinas al mes
diciembre del 2005.

Grafico N°8

Conocimiento del tratamiento de Tuberculosis de pacientes internados al
mes de diciembre en el hospital José Néstor Lencinas.

!'nnus.s;"“
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EI afos
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Comentario

El paciente demuestra saber que el tratamiento es prolongado, mas de 6
meses, haciendo que la concientizacion sea de gran ayuda para su
recuperacién llegando asi a la finalizacion del tratamiento.
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Tabla N° 9

Pacientes internados en el hospital José Néstor Lencinas diagnosticados con
Tuberculosis al mes de diciembre del 2005 segtin la convivencia de estas.

Convivencia con | Numero de
pacientes de Tuberculosis | pacientes

| Rk F.R

Solo 4 16%

103 _ 7 27%

405 10 38%

+5 | 6 19% |
~ total 1 .26 100%

Fuente

Elaboracién propia sobre datos obtenidos de encuestas realizadas en

pacientes internados con Tuberculosis en el hospital José Néstor Lencinas al
mes de diciembre del 2005.

Grafico N° 9

Convivencia de pacientes con Tuberculosis de pacientes intemados al mes
de diciembre del 2005.

19% 16%

Comentario

Es elevado el numero de personas expuestas al contagio ya que en su
mayoria los pacientes conviven con varios familiares llevando a elevar el
riesgo de contagio si no es controlada la enfermedad.
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Conclusiones

De nuestros estudios estadisticos realizados podemos decir, que la edad
promedio va descendiendo siendo el factor de riesgo entre los 15 a 45 afios
de edad siendo el 50% de los casos.

Los niveles de estudios de los pacientes son bajos siendo un 58% con
primaria incompleta hace mayor el problema de entendimiento de la
importancia de terminar con la cadena de trasmision.

Prevalece los trabajos temporarios un 50% de los casos. La mitad de ellos
son sostén de familia, complicando la integridad familiar aun sabiendo las
complicaciones de la enfermedad, son propensos a abandonar el tratamiento

por:

LN RN AW

Fallas en el acceso a los servicios de salud.

Problemas econdmicos.

Fallas en seguimiento del tratamiento.

Falta de compafias preventivas.

Desconocimiento de la enfermedad en la comunidad.

No se cumplen las pautas del TAES ( tratamiento abreviado
estrictamente supervisado ).

Incumplimiento por duracion prolongada del tratamiento, efectos
adversos de la medicacion y la tolerancia medicamentosa.

Falta de comunicacion entre los efectores ante un abandono de

tratamiento.

Esta enfermedad puede ir en aumento si no se cumple con el control
completo y de contactos.
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Recomendaciones

v Implementar campafas publicitarias en los distintos medios:
Televisivos, graficos y radial. A cargo del Ministerio de Salud y
Seccion Social de la provincia

v Fomentar la educacién en: Escuelas en EGB 2 y 1 y 2 afo del
polimodal, Municipios, Comedores Comunitarios, Uniones Vecinales.

v Formar una verdadera red comunitaria que contenga hasta el final del
tratamiento al enfermo y nicleo familiar del mismo en cada municipio.

v Curso de actualizacion del personal: médicos, enfermeros, agentes
comunitarios, docentes y trabajadores sociales de la provincia a cargo

del programa Provincial de Tuberculosis.
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CAPITULO III

ANEXOS



Bibliografia
v" 1-(paginas 4,5,6) Diccionario de Medicina — Mosby Edicion

2003 — Espana. Recopilaciones:

Enfermedades Infecciosas — Serie Mosby de Enfermeria
Clinica — Edicién 1994 — Espaiia.
Manual de Enfermeria — Lexus — Edicion 2003 -
Espana.
Manual de Enfermeria — Cultural S.A — Madrid — Espania.
v' 2-(paginas 6,7,8) Programa Nacional de Tuberculosis.
v 3-(paginas 9,10,11) Programas Preventivos de la Provincia de

Mendoza.
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Cuestionario fecha:

Edad: Sexo:

v Escolaridad:
o Primaria:
= Incompleta
= Completa
o Secundario:
= Incompleta
= Completa
o Terciario:
= Incompleta
= Completa
Sabe Usted. ;Qué enfermedad tiene? Si  No
;Cual es?. . Bs contagiosa? Si No

¢ Tubo antes TBC? Si  No

¢Alguien de su familia tuvo TBC? Si  No
.Es contagiosa? Si  No

¢Sabe como se contagia? Si No

iSu enfermedad se cura? Si No

¢ Cuanto cree usted que dura su tratamiento?

Si abandona el tratamiento sabe usted que complicaciones le
traerian. Si  No

. Cuantas personas conviven con usted?

(Estas personas se realizaron analitica de contacto con TBC?
Si No

Quien es el sostén econdmico de su casa usted o Papa
Mama Hijos Hermanos otros

¢ El trabajo es?

Estable temporario

¢Le gustaria saber de su enfermedad?

Si No
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