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RESUMEN

El objetivo principal del presente estudio fue Investigar el cumplimiento de los
lineamientos técnicos para la prevencion y control de la tuberculosis pulmonar
en cuanto al diagnéstico y seguimiento de nifios menores de 10 afios de edad;
expuesta a tuberculosis pulmonar en el periodo del afio 2017; en Unidad
Comunitaria de Salud Familiar Hacienda  Nueva, Usulutan y Unidad
Comunitaria de Salud Familiar El Jicaro, Ahuachapan

El estudio es de tipo Retrospectivo — descriptivo, tipo revision documental, el
Método de Muestreo en este estudio es no probabilistico, y la Muestra
seleccionada fue de 17 niflos expuestos a Tuberculosis Pulmonar, el 58.8% (10)
son del sexo femenino y el 41.2% (7) pertenecen al sexo masculino, que fueron
contacto de un paciente con Tuberculosis pulmonar bacterioldgica positiva. La
recoleccion de la informacién sobre el cumplimiento y seguimiento en cuanto al
diagnéstico de la poblacion pediatrica expuesta a tuberculosis pulmonar segun
los lineamientos técnicos para la prevencion y control de la Tuberculosis
Pulmonar se realiz6 a través de una hoja de recoleccion de datos para la
revision del expediente clinico. Resultados: Se lleg6 a la conclusion que en los
establecimientos de salud implicados en el estudio no se realizd el diagnéstico y
seguimiento de la poblacién pediatrica expuesta a tuberculosis pulmonar segun
los lineamientos técnicos para la prevencion y control de la tuberculosis
pulmonar y que el manejo brindado a los pacientes fue ineficaz, nulo o
iatrogénico en algunos casos.



INTRODUCCION

Los sintomas respiratorios constituyen uno de los principales motivo de consulta
y causa de morbilidad de la poblacion general, desde infecciones respiratorias
agudas altas y bajas, hasta padecimientos crénicos.

El sistema de salud cuenta con programas de prevencién, control y manejo de
las enfermedades respiratorias en general y programas de prevencion y control
para la tuberculosis.

En esta investigacion se tomara como muestra a la poblacion pediatrica que
recibié tratamiento profilactico para tuberculosis; por estar en contacto con
pacientes con diagndstico de tuberculosis pulmonar. A los cuales se hard la
investigacibn acerca del diagnéstico y seguimiento de acuerdo a Los
lineamientos técnicos para la prevencion y control de la tuberculosis de nifios
expuestos a tuberculosis pulmonar en el periodo del afio 2017.

La tuberculosis infantil tiene menor incidencia que la del adulto y es de
evolucion insidiosa, presenta sintomatologia clinica inespecifica hay poca
probabilidad de la presencia del bacilo por lo tanto su diagnostico resulta dificil.

Ante la sospecha de tuberculosis pulmonar en nifios menores de 10 afos es
necesaria la evaluacion conjunta y sistematica de todos los criterios
diagnésticos tales como: cuadro clinico, criterio epidemioldgico, prueba de
tuberculina, evidencias radiologicas, criterios anatomopatoldgicos, evidencias
microbioldgicas.

Entre los factores de riesgo para desarrollar la enfermedad en la poblacion
pediatrica, son situaciones altamente criticas y dependen principalmente de dos
circunstancias:

A. La exposicién prolongada con gotas de secreciones infectantes ya sea por
contacto con casos convivientes o con personas infectadas recientemente por
el bacilo de la TB, en caso de:

1. Ser hijo (a) de madre bacilifera, mas aun si es amamantado, pues estara en
exposicion prolongada con la madre.



2. Habitar en viviendas con dormitorios con inadecuada ventilacion e
iluminacion, en hacinamiento.

3. Trabajadores de empresas publicas o privadas, incluyendo a los cuidadores
del nifio o nifia.

B. susceptibilidad a la infeccién.

El riesgo de manifestar la enfermedad se presenta a cualquier edad, sin
embargo, el solo hecho de ser nifio o nifia, trasforma a este grupo como el de
mayor vulnerabilidad, ademas de las dificultades sociales, familiares y las
caracteristicas particulares que lo hacen mas susceptible a la infeccion. En
nifos(as) inmunodeficientes, como consecuencia de: bajo peso, desnutricion o
infeccion VIH, tienen mayor susceptibilidad y mayor probabilidad de progresar a
las formas graves y mortales de la TB.



ANTECEDENTES

A nivel internacional segin OMS la tuberculosis infantil aunque se desconoce
su magnitud, se calcula que la tuberculosis infantil representa aproximadamente
entre 9.6% a un 11% de todos los nuevos casos Yy Se concentra
mayoritariamente en paises con alta carga de morbilidad. Entre muchos
factores que hacen dificil estimar la carga de tuberculosis en la poblacion
infantil cabe citar los siguientes: la dificultad de pronunciar un diagnéstico
definitivo, la presencia de enfermedad extra pulmonar (lo que hace necesario
consultar un especialista) y la escasa prioridad que representar en materia de
salud publica (la tuberculosis infantil rara vez se manifiesta en forma bacilifera).
Las notificaciones de casos con niflos con tuberculosis dependen de la
intensidad de la epidemia, la edad de los pacientes, los instrumentos de
diagnoésticos posibles, y la medida en que se practigue sistematicamente la
localizacion de contactos.

En la edad pediatrica, no existen diferencias en la incidencia de la TB entre
ambos sexos, aunque la re-activacion de la TB, es méas frecuente en la edad
adulta Sin embargo, la diferencia entre TB latente (TBL) y enfermedad
tuberculosa tiene especial importancia, ya que los nifios pequeiios muestran un
mayor riesgo de progresion de infeccion latente a enfermedad activa
(aproximadamente el 40%, cifra muy superior al 10% estimado para poblacion
adulta). Del 10 al 20% de la carga mundial de enfermos nuevos notificados a la
OMS corresponden a menores de quince afios, el 75% de éstos son reportados
de Asia y de Africa.

Considerandose ademas que en situacion de alta prevalencia, la TB causa del 7
al 16% de las neumonias agudas y del 50% de las muertes por neumonia en
los nifios(as) con VIH.

En 2016, 10,4 millones de personas enfermaron de tuberculosis y 1,7 millones
murieron por esta enfermedad (entre ellos, 0,4 millones de personas con VIH).
Méas del 95% de las muertes por tuberculosis se producen en paises de
ingresos bajos y medianos.

Se estima que en 2016 enfermaron de tuberculosis un millon de nifios y que
250 000 nifios murieron debido a esta causa (inlcuidos los nifios con
tuberculosis asociada al VIH).

La tuberculosis es una de las causas principales de defuncidén en las personas
VIH-positivas: en 2016, el 40% de las muertes asociadas al VIH se debieron a
la tuberculosis.



La incidencia de la tuberculosis ha disminuido por término medio un 1,5% anual
desde 2000. Para alcanzar los objetivos establecidos en la estrategia Alto a la
Tuberculosis para 2020, es preciso incrementar ese porcentaje a un 4%-5%
anual.

A nivel nacional:

En 2017 se notificaron 3,672 casos de TB en todas las formas, los
departamentos que tienen mas casos son: Sonsonate, La Libertad, San
Salvador y San Miguel

En 2016 se diagnosticaron 3,032 casos de tuberculosis, que representan una
tasa de 46.5 por100 000 habitantes. Del total de casos de tuberculosis en todas
sus formas, el 71.1 % son casos nuevos de tuberculosis pulmonar
bacteriol6gicamente positivos.

Durante los ultimos afios ha habido una disminucion de los casos de
coinfecciéntb-vih. No obstante, para 2016 se diagnosticaron 201casos, lo que
representa 6.6 % del total de casos de tuberculosis, es decir, 15 personas mas
con respecto a 2015, equivalente a un incremento del 8 % en el registro, lo que
se explica por la oferta de pruebas gratuitas de vih a las personas
diagnosticadas con tuberculosis. Asimismo, se observa una mejoria significativa
en el éxito terapéutico de los casos, ya que para la cohorte de casos que
ingresaron a tratamiento en 2015, se obtuvo una curacion del93.9 %, lo que
supera la meta mundial, fijada en 90 %).También se ha observado una
disminucién significativa en la mortalidad por tuberculosis.

En 2000, la tasa de mortalidad era de 0.9 casos por 100 000 habitantes, y se ha
reducido a 0.6por cada 100 000 en 2016.

En el afio 2015 se notificaron en el grupo de 0 a 14 afios, 181 casos nuevos de
TB todas las formas, cifra que representa cerca del 8% de los casos nuevos de
TB (181/2278). El 23% de los casos de TB en la nifiez fueron notificados en el
departamento de San Salvador. El 52% de los casos corresponden al sexo
femenino. El Hospital Nacional de Nifios “Benjamin Bloom” diagnosticd 45
casos de TB (23 casos TB pulmonar y 22 casos de TB extra pulmonar), que
corresponde a un 25% del total del grupo de 0 a 14 afios (181/2,278).



Es importante sefialar que en 2015, se evaluaron 250 nifios y nifias que tenian
contacto estrecho y continto con un adolescente o adulto con TB pulmonar con
bacteriologia positiva, a quienes se les descartdé enfermedad tuberculosa activa.
Se encontr6 123 contactos infectados, a quienes se les suministro
quimioprofilaxis completa con isoniazida 10mg/kg/dia por seis meses. Para
evitar riesgo de progresion de infeccion a enfermedad activa.

A nivel local las enfermedades respiratorias agudas encabezan el principal
motivo de consulta. De estos los grupos mas afectados son los infantes y los
adultos mayores con inclinacion hacia el grupo femenino.

La desnutricion y las enfermedades cronicas degenerativas a causa de la
situacién econOmica precaria en que habitan estos grupos y el alto indice de
hacinamiento predisponen al advenimiento de estas enfermedades.

Por lo anterior hemos considerado investigar el cumplimento de los
lineamientos técnicos para la prevencion y control de la tuberculosis en la
poblacién pediatrica en cuanto al diagnostico y seguimiento que se le dio a esta
poblacion expuesta a tuberculosis pulmonar en el afio 2017 En Unidad
Comunitaria de salud familiar Hacienda Nueva de Concepcién Batres y Unidad
Comunitaria de salud familiar El jicaro.



JUSTIFICACION

Las enfermedades respiratorias representan un importante problema de salud
publica de los paises en vias de desarrollo, ya que constituyen una de las
principales causas de consulta y morbilidad de la poblacion general, tomando
el primer lugar las UCSFB Hacienda Nueva con una poblacion de 3201
habitantes y UCSFB El Jicaro con una poblacién 2841 habitantes.

Las condiciones socioecondémicas precarias, el alto indice de hacinamiento, la
desnutricion, enfermedades cronico-degenerativas, des- empoderamiento de la
salud por parte de la poblacién es una realidad latente en los paises en vias de
desarrollo.

El cantdn el Jicaro pertenece al municipio de Tacuba Ahuachapan y el cantén
Hacienda Nueva pertenece al municipio de Batres, Usulutan
aproximadamente un 84% cuenta con los servicios basicos, en cambio el resto
se ve afectado por el desabastecimiento de esos recursos en especial el agua,
y el acceso a transporte por lo cual se ven confinados a sectores inaccesibles.
Esto contribuye a un bajo nivel académico y por consiguiente pocas
oportunidades de trabajo que lleva a un estado precario en cuanto a la
economia, estilos de vida poco saludables, altos indices de hacinamiento por lo
cual son una poblacion vulnerable ante las enfermedades infectocontagiosas.

Con este estudio se pretende medir el grado de cumplimiento de los
lineamientos técnicos para la prevencion y control de la tuberculosis en la
atencién pediatrica expuesta a  tuberculosis pulmonar. En cuanto al
diagndstico, clasificacion, tratamiento y seguimiento de los pacientes expuestos
a la enfermedad, a fin potenciar las practicas de promocion de la salud por parte
del personal que brinda la atencion, y mejorar actitudes del propio individuo en
la busqueda de informacién y la participacion activa con la comunidad en la
identificacion y modificacion de factores de riesgo, asi mismo, eliminar el
estigma social que la enfermedad genera.
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OBJETIVO GENERAL

Investigar el cumplimiento de los lineamientos técnicos para la prevencion y
control de la tuberculosis pulmonar en cuanto al diagnostico y seguimiento de
nifos menores de 10 afios de edad; expuesta a tuberculosis pulmonar en el
periodo del afio 2017; en Unidad Comunitaria de Salud Familiar Hacienda
Nueva, Usulutan y Unidad Comunitaria de Salud Familiar EI Jicaro,
Ahuachapan

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1- Determinar el cumplimiento de los lineamientos técnicos para la
prevencion y control de la tuberculosis en cuanto al diagndstico de
tuberculosis en nifios expuestos a tuberculosis pulmonar.

2- Indagar sobre el seguimiento que se les dio a los nifios expuestos a
tuberculosis pulmonar.

11



MARCO TEORICO
Tuberculosis

Antecedentes historicos

La tisis, consuncién y plaga blanca han sido todas terminologias utilizadas en
el pasado para designar a una de las enfermedades infecciosas mas antiguas
gue ha vivenciado la humanidad.

Los hallazgos mas antiguos de la afectacién humana por tuberculosis fueron
descubiertos en momias pertenecientes a la pre dinastia egipcia (3500-2650
a.C.) y en restos humanos ubicados en Suecia e Italia que datan del periodo
Neolitico.

Fue el padre de la medicina, el médico griego Hipdcrates (460- 377 a.C.), quien
realizaria las primeras investigaciones de la tuberculosis describiéndola como
una enfermedad crénica caracterizada por tos frecuente y persistente,
expectoracion productiva, sudoracién y fiebre constante.

Para su tratamiento, HipOcrates sugirié el uso de catarticos, inhalacion de
medicamentos, dietas especiales (pan y vino mezclado con agua) y lactancia.

La epidemia de la tuberculosis inicié alrededor del siglo XVII, alcanzando su
maximo apogeo a finales del siglo XVIII y principios del XIX, durante el periodo
del Renacimiento en Europa.

La historia de la tuberculosis tuvo un giro dramatico el 24 de marzo de 1882
cuando Robert Koch identifica al agente causal de la tuberculosis: un
microorganismo al que él denominé como bacilo tuberculoso. Este hecho
histérico seria esencial en la lucha antituberculosa siendo el sustento para el
desarrollo de métodos diagndsticos y la busqueda de un tratamiento eficaz
contra la enfermedad.
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Epidemiologia

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infectocontagiosa, que se transmite a

través del aire y se caracteriza por la formacion de tubérculos o nédulos en los

tejidos infectados; puede afectar a diferentes érganos del cuerpo, en especial a
los pulmones, produciendo tos seca, fiebre y pérdida de peso.

La TB es una enfermedad granulomatosa cronica provocada en la mayoria de
los casos por Mycobacterium tuberculosis, M. bovis, M. microti y M. africanum).
El bacilo habitualmente ingresa por via respiratoria, aunque en ocasiones puede
transmitirse por via digestiva a través de leche contaminada y provoca una
infeccion linfatico hematdgena, como sucede con Mycobacterium bovis. En
algunos casos puede diseminarse de los pulmones a otras partes del organismo
mediante el flujo sanguineo, sistema linfatico o por extension directa a otros
organos.

La TB sigue siendo uno de los problemas de salud publica mas importantes en
América Latina y el Caribe. Hoy en dia la tuberculosis es una de las 10
principales causas de mortalidad en el mundo.

Es ampliamente reconocido que la carga de TB es mayor en las zonas urbanas
gue en las rurales, tanto en paises desarrollados como en desarrollo. Esto es
atribuible en gran parte a las condiciones de vida de las poblaciones que
habitan los barrios marginales.

En 2016, 10,4 millones de personas enfermaron de tuberculosis y 1,7 millones
murieron por esta enfermedad (entre ellos, 0,4 millones de personas con VIH).
Mas del 95% de las muertes por tuberculosis se producen en paises de
ingresos bajos y medianos

Seis paises acaparan el 60% de la mortalidad total; encabeza esta triste lista la
India, seguida de Indonesia, China, Nigeria, el Pakistan y Sudafrica.

Se estima que en 2016 enfermaron de tuberculosis un millon de nifios y que
250 000 nifios murieron debido a esta causa (incluidos los nifios con
tuberculosis asociada al VIH).

13



La tuberculosis es una de las causas principales de defuncién en las personas
VIH-positivas: en 2016, el 40% de las muertes asociadas al VIH se debieron a
la tuberculosis.

La tuberculosis multirresistente (TB-MDR) sigue constituyendo una crisis de
salud publica y una amenaza para la seguridad sanitaria. Segun las
estimaciones de la OMS, hubo 600 000 nuevos casos de resistencia a la
rifampicina (el farmaco de primera linea mas eficaz), 490 000 de los cuales
padecian TB-MDR.

Se estima que entre 2000 y 2016 se salvaron 53 millones de vidas gracias a la
dispensacion de servicios de diagndstico y tratamiento contra la tuberculosis.

Acabar para 2030 con la epidemia de tuberculosis es una de las metas
relacionadas con la salud incluida en los Objetivos de Desarrollo Sostenible
adoptados en 2015.

La incidencia de la tuberculosis ha disminuido por término medio un 1,5% anual
desde 2000. Para alcanzar los objetivos establecidos en la estrategia Alto a la
Tuberculosis para 2020, es preciso incrementar ese porcentaje a un 4%-5%
anual.

En el afio 2000 se crea la Alianza Alto a la Tuberculosis y emite, en el afio
2001, el Plan Mundial para Detener la Tuberculosis 2001-2005

Este plan permitié desarrollar un programa para conseguir nuevos asociados,
impulsar la investigacion y producir un impacto inmediato en las zonas mas
afectadas por la epidemia.

En el 2006, esta alianza desarrolla el Plan Mundial para Detener la
Tuberculosis 2006—2015, fundamentada en la estrategia Alto a la tuberculosis
establecida por la OMS y cuyos principales componentes fueron: proseguir con
la expansion de la estrategia TAES de calidad y mejorarlo, hacer frente a la
tuberculosis resistente a farmacos y la coinfeccién con el VIH, contribuir en el
fortalecimiento de los sistemas de salud, empoderar a las comunidades y a los
afectados por tuberculosis y promover la investigacion.
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La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha declarado El Salvador como un
centro de excelencia para el manejo integral de la tuberculosis. Esto gracias a
los esfuerzos que se han realizado en marco de la Reforma de salud y la
Politica Nacional de Salud 2015-2019, que pretende avanzar en el analisis y la
investigacion de las enfermedades bajo la 6ptica de la determinacion social y en
este caso particular, de la TB en poblaciones infantiles y adolescencia. A estas
acciones se suma la implementacion de estrategias para la prevencion,
diagnadstico y tratamiento. Para el logro de estas propuestas, el personal de
salud juega un papel determinante en la deteccién y la busqueda sistematica de
la TB, aprovechando varios métodos como la identificacion de los contactos de
los casos sospechosos o confirmados de TB en adultos.

Situacion epidemiologica mundial de la TB infantil

La situacion epidemioldgica de la TB en la edad pediatrica se ha transformado
en una emergencia a nivel mundial principalmente debido a la infeccion con el
Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH). La OMS considera que en el mundo
la TB infantil representaria del 5 al 30% de los casos de TB todas las formas y
sefala que, en algunas regiones con incidencia mayor al 15% del total de
casos, es el resultado del “pobre control” de la TB en esos paises. En la edad
pediatrica, no existen diferencias en la incidencia de la TB entre ambos sexos,
aunque la re-activacion de la TB, es mas frecuente en mujeres adolescentes.
Del 10 al 20% de la carga mundial de enfermos nuevos notificados a la OMS
corresponden a menores de quince afnos, el 75% de éstos son reportados de
Asia y de Africa. Considerandose ademaés que en situacién de alta prevalencia,
la TB causa del 7 al 16% de las neumonias agudas y del 50% de las muertes
por neumonia en los nifios(as) con VIH.

Para el afio 2015 se informaron un total de 2278 casos de TB todas las formas,
de ellos, 1732 casos nuevos con bacteriologia positiva (76.0%); ademas 203
casos fueron diagnosticados por clinica (8.9%) y los casos de TB extra
pulmonar fueron 343 casos (15.1%). El mayor numero de casos se diagnostico
en personas entre 15 a 54 afos de edad correspondiendo 68.2% (1,554 casos);
seguido del grupo de 55 a mayores de 65 afios con 23.8% (543 casos).
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Situacion epidemiologica de la TB infantil en El Salvador en 2015

En el afio 2015 se notificaron en el grupo de 0 a 14 afos, 181 casos nuevos de
TB todas las formas, cifra que representa cerca del 8% de los casos nuevos de
TB (181/2278). El 23% de los casos de TB en la nifiez fueron notificados en el
departamento de San Salvador. El 52% de los casos corresponden al sexo
femenino. El Hospital Nacional de Nifios “Benjamin Bloom” diagnosticé 45
casos de TB (23 casos TB pulmonar y 22 casos de TB extra pulmonar), que
corresponde a un 25% del total del grupo de 0 a 14 afios (181/2,278).

Es importante sefialar que en 2015, se evaluaron 250 nifios y nifias que tenian
contacto estrecho con un adolescente o adulto con TB pulmonar con
bacteriologia positiva, a quienes se les descarté enfermedad tuberculosa activa.
Se encontrd 123 contactos infectados, a quienes se les suministro
guimioprofilaxis completa con isoniazida para evitar riesgo de progresion de
infeccion a enfermedad activa.

Fuentes de infeccion y reservorio

El reservorio mas importante es el ser humano sano infectado que no tiene
signos ni sintomas que permitan identificarlo; se trata de una poblacion sana
portadora del bacilo vivo en fase latente y que en cualquier momento de su
vida, cuando exista una disminucién en su sistema inmunoldgico, el bacilo
puede reactivarse y causar la enfermedad. Ademas, depende de la localizacion
y gravedad del proceso, siendo las mas contagiosa la TB pulmonar, y de esta,
mayor aun aquella con lesiones cavitarias y baciloscopia de esputo positiva.

Via de transmision

La infeccion se transmite de persona a persona, por via respiratoria, inhalando
gotitas contaminadas de 1-5micras de diametro que contienen M. tuberculosis
procedentes de enfermos baciliferos (pacientes con Baciloscopia de esputo
positiva). Los nifios eliminan escasos bacilos a través de secreciones
respiratorias, por lo que no suelen transmitir la infeccion.

Un diagnéstico de infeccion o enfermedad en el nifio es siempre un “evento
centinela” que representa la transmision reciente de MTB en la comunidad. Por
tanto, aunque no lo demostremos, existe un adulto cercano con enfermedad
bacilifera.
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Los nifios jovenes con tuberculosis rara vez infectan a otros nifios o adultos.
Los bacilos tuberculosos son escasos en las secreciones endobronquiales de
los nifios con tuberculosis pulmonar y no suele haber tos o esta carece de
fuerza expulsiva necesaria como para expander particulas infecciosas del
tamafo correcto

Todos los nifios en contacto con el bacilo tuberculoso deberan ser clasificados
adecuadamente: expuestos, infectados o enfermos. El desarrollo de una u otra
situacion dependera de la intimidad del contacto con la fuente bacilifera, la
cantidad de bacilos de la fuente, la duracién de la exposicion, la situaciéon
inmunoldgica y la edad del nifio.

El riesgo de desarrollar enfermedad tras la primo infeccion es mayor en nifios
pequefios asi como el de padecer formas graves.

El proveedor de servicio de salud debe tener presente que:

a) La TB en nifios y nifias tiene menor incidencia que en el adulto, es de
evolucion insidiosa, presenta sintomatologia clinica especifica, hay poca
probabilidad de verificar la presencia del bacilo y por tanto el diagndstico resulta
dificil.

b) La TB primaria o primo infeccién es mas frecuente que la reinfeccion.

c) En general, durante los primeros cinco afios de vida, el nifio o nifia con TB
es “paucibacilar” por lo que no es trasmisor de la enfermedad, conforme
aumenta la edad puede ser bacilifero e integrarse a la cadena de transmision.

d) Los nifios y nifias por lo general son contactos de adultos casos de TB en
todas sus formas, y deben investigarse siguiendo los criterios de diagnostico.

e) La TB perinatal es una forma clinica rara; sin embargo ante un caso
sospechoso se debe cumplir el protocolo de estudio orientado a la busqueda del
bacilo tuberculoso en el neonato.

f) En la TB perinatal se debe distinguir dos formas de presentacion: la
congénita y la neonatal. La primera es adquirida en Utero y la segunda se debe
a contagio a partir de la madre, de un familiar enfermo, de un amigo o cuidador
de los nifos o nifias que padezca de TB.
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g) Los criterios del diagndstico de TB perinatal son clinicos y patolégicos. Hay
que recordar que las tres formas més frecuentes de TB durante el embarazo
son: la pulmonar, la miliar y la endometritis tuberculosa.

En nifios y nifias la localizacion méas frecuente de la TB es la pulmonar, aunque
también existen algunas formas de TB extra pulmonar que se consideran
"graves" como son: meningea, miliar, mesentérica, peritoneal, pericardica y
vertebral (mal de Pott).

Ante la sospecha de formas graves de TB en la nifiez deben ser referidos a un
hospital especializado para el diagndstico, tratamiento y seguimiento, bajo
protocolos especiales.

Tuberculosis pulmonar

La TB pulmonar es la forma mas frecuente de presentacion en la nifiez, la cual
no es contagiosa, a diferencia de la del adulto, generalmente evoluciona con
baciloscopia negativa, revelando con ello una poblacién bacilar escasa, aunque
en nifios o niflas mayores de diez afios, es posible encontrar baciloscopia
positiva. Ante la sospecha de TB pulmonar en nifios y nifias menores de diez
afos, en quienes el diagnostico presenta dificultades, es necesario, la
evaluacion conjunta y sistematica de todos los criterios diagndsticos:

a) El criterio de cuadro clinico sugestivo de TB pulmonar

En la niflez tiene las siguientes manifestaciones:
1. Tos crénica o sintomatico respiratorio (quince dias o0 mas).

2. Fiebre prolongada (sin otra etiologia comprobada).
3. Anorexia 0 hiporexia.

4. Pérdida de peso o0 no ganancia de peso-talla.

5. Decaimiento.

6. Sudores nocturnos (esto es mas caracteristico en adultos)

18



b) Criterio epidemioldgico

Constituye un criterio fundamental para el diagnostico y se refiere a la condicidn
del nifio o nifia de ser contacto intradomiciliar (conviviente) o extra domiciliar de
un paciente con TB en todas las formas. Se debe realizar siempre el estudio del
caso indice.

La OMS considera el estudio de los contactos como uno de los métodos
practicos de deteccion, especialmente en nifios.

Esto obliga a que siempre que se diagnostique TB pulmonar en el adulto. Sea
necesario estudiar a todos los nifios en contacto estrecho y continuo con él.

Se acepta como criterio epidemioldgico positivo la demostracion de un enfermo
tuberculoso (caso fuente) bacilifero en contacto cercano y continuo con el nifio.
Hay varios factores que influyen en la transmision como lo son el grado de
contagiosidad y la duracion de la exposiciéon. La formas mas bacilifera como la
tuberculosis pulmonar cavitaria y la laringea tienen mayor probabilidad de
infectar.

Los contactos causales cortos no son suficientes para ocasionar contagio;
usualmente se requiere contacto continuo durante un periodo de tiempo. En la
mayoria de estudios se ha encontrado un caso fuente en el 70% en los nifios
con tuberculosis pulmonar y cerca del 80% de los nifios con meningitis
tuberculosa.

La mayor parte de los casos la fuente corresponde a uno de los padres u a otro
familiar cercano que convive con el nifio. Ante un nifio con TB siempre debe
buscarse el caso fuente.

c) Criterio tuberculina

La tuberculina es un extracto proteico extraido de cultivos estériles de
Mycobacterium tuberculosis; se establece a través de Prueba Tuberculinica
(PPD aplicada por la técnica de Mantoux).

La prueba consiste en la aplicacion intradérmica de una inyeccién de 0.1ml
gue contiene 5 unidades de tuberculina en la superficie anterior del
antebrazo izquierdo; se debe producir una elevacion palida discreta de la
piel de 5mm. La lectura debe hacerse entre las 48 y 72 horas de aplicacion.
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La prueba de la tuberculina es el Unico método probado que permite
identificar la infeccidbn tuberculosa o tuberculosis latente. No hace
diagndstico de enfermedad; sin embargo, en presencia de otros criterios,
una prueba positiva puede apoyar el diagnéstico de la enfermedad
tuberculosa en nifos.
La prueba es positiva o reactiva cuando la induracion es 2 5 mm,
independientemente que haya recibido previamente la vacuna BCG y que se
encuentre dentro de los siguientes grupos de riesgo:

a. Niflos o nifias en contacto intimo intradomiciliar con un adulto con TB
bacilifero.

b. Nifos o nifias con evidencia clinica o radiolégica de TB.

c. Nifios o nifias inmunosuprimidos, incluidos los VIH positivos.

d) Criterio radiolégico

Se recomienda practicar radiografia de térax a todos los nifios que sean
sintométicos respiratorios, que tengan tuberculina positiva y/o contacto con
adulto con TB debe realizarse estudio en proyeccion postero-anterior (PA) y en
ocasiones en proyeccion lateral para identificar infiltrados y adenopatias. En la
proyeccién lateral se han identificado adenopatias en el 12% de nifios
sintomaticos y 9% de nifios asintométicos.

La tuberculosis pulmonar primaria se caracteriza por la presencia de
infadenopatia hiliares o paratragueales con infiltrados pulmonares. La
infiltracion parenquimatosa inicial, generalmente no resulta visible en la
radiografia de térax; pero puede observarse un infiltrado inespecifico localizado.

e) Criterio anatomopatologico

Se debe aplicar al enviar muestra de la biopsia a patologia para estudio
histopatologico.

Desde el punto histopatolégico la tuberculosis se caracteriza por la presencia de
inflamacion granulomatosa cronica de células epiteloides, células gigantes
multinucleadas de Langhans, linfocitos y necrosis de caseificacion.
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La necrosis es central y no se presenta en fases tempranas. Muchas veces
puede demostrase el bacilo mediante la coloracion de ZN.

f) Criterio microbioldgico (Baciloscopia, cultivo de esputo, aspirado
gastrico y otras)

Se realiza por tincion para bacteriologia y por cultivo, la positividad es
suficiente para el diagndéstico de TB infantil.

Requiere de una muestra sin fijar al laboratorio de microbiologia para tincién de

Zielh-Neelsen, ademas para prueba molecular con prueba Xpert, y otra para
cultivo. La ausencia de bacilos en la baciloscopia o cultivo, no descarta el
diagndstico de TB en los nifios o nifias.

Para hacer el diagnostico de TB en la nifiez el proveedor de salud, debe tener
en consideracion simultineamente todos los criterios de diagndsticos incluidos
en el Sistema de Puntaje que se describe a continuacion:

SISTEMA DE PUNTAJE PARA DIAGNOSTICO DE TB EN NINEZ

Criterios Puntos

a) Antecedente epidemioldgico (contacto TB bacteriologia | 2
positiva

b) Cuadro clinico sugestivo.

c) Radiografia sugestiva.

d) Tuberculina positiva (Mantoux).

e) Granuloma especifico (histopatol6gico).

OB WININ

f) Baciloscopia positiva 6 prueba Xpert positivo de secrecion:
aspirado gastrico, esputo u otras muestras.

\l

g) Aislamiento de Mycobacterium (cultivo).

Después de la evaluacion final, los posibles diagnosticos y pautas de
tratamiento a considerar por el proveedor de salud son:
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Diagnostico de certeza 7 Puntos Tratamiento de TB.
Diagnostico factible 5-6 Puntos Tratamiento de TB.
(Ver criterios de diagnéstico factible)
Diagnostico probable 3-4 Puntos Realizar méas estudios.
Diagndstico improbable 0-2 Puntos Investigar otras patologias

Se debe tratar como TB pulmonar, al nifio o nifia con:

a) Diagnostico de certeza:
Si obtiene siete puntos, incluye cuadro clinico, epidemioldgico, Tuberculina,
radiolégico y anatomopatoldgico sugestivo de tuberculosis; o por lo menos
una baciloscopia positiva o un cultivo positivo.

b) Diagnéstico factible:
Si obtiene entre cinco y seis puntos, si éste incluye cuadro clinico,
radiolégico o anatomopatoldgico sugestivo de tuberculosis.

c) Diagndstico probable:
Si obtiene tres a cuatro puntos, habiéndose investigado todos los criterios
diagnésticos, debe referirse a un segundo o tercer nivel para continuar
estudios con aspirado gastrico, entre otros.

d) Diagndstico improbable:
Si obtiene entre cero y dos puntos, debe investigarse otras patologias.

Infeccion Tuberculosa Latente (ITL)

Esta es la condicién en la que un nifio 0 una nifia soélo esta infectado(a) con el
Mycobacterium tuberculosis, demostrado por su reactividad a la Prueba
Tuberculinica (PPD) pero que no presenta signos o sintomas, ni datos
radiol6gicos compatibles con enfermedad activa.

Se define latente por tratarse de una infeccion no aparente clinicamente, por lo
que el personal de salud debe realizar lo siguiente:

En nifios o niflas con Infeccion tuberculosa latente se les debe administrar
isoniacida, a dosis de 10 mg/kg/dia con una dosis maxima de 300 mg al dia,
durante seis meses, para los casos inmunocompetentes y durante nueve meses
para los casos inmunocomprometidos y en circunstancias estrictamente
supervisadas.
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Estudio de contactos
Es el estudio completo que se le debe realizar a él o los “contactos”

Contacto:

Se define como toda persona que ha estado expuesta al contagio con un
enfermo de TB (caso indice) y que por lo tanto tienen mas posibilidades de
haberse infectado recientemente y desarrollar la enfermedad.

El caso indice:

Es una persona diagnosticada clinica o bacteriolégicamente como TB, que
cumple con la definicién de caso y expuso a otras personas a ser contagiadas.

Existen dos tipos de contactos:
Contacto domiciliario:

Persona que independientemente del parentesco, estd expuesto al riesgo de
infeccion porque habita en la casa de la persona con TB, compartiendo
el mismo espacio de vivienda cerrado por una 0 mas noches o por periodos
mas extensos durante el dia con el caso indice, durante los tres meses previos
a iniciar tratamiento del actual episodio.

Contacto estrecho:

Persona que no es contacto domiciliario, pero comparte con el caso indice el
mismo espacio cerrado, como lugares de reuniones sociales, lugar de trabajo o
establecimientos por periodos extensos durante el dia, durante los tres meses
previo a iniciar tratamiento del actual episodio.

Todo contacto debe ser sujeto de las siguientes acciones:

a) Debe registrarse el 100% de contactos de TB en el libro de registro de
contactos (PCT-6) y también al reverso de la ficha de tratamiento de casos de
TB (PCT-7).

b) En personas mayores o iguales a diez afios, realizar busqueda del SR para
descartar TB.
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c) Al descartar la enfermedad, proporcionar educacion para que acuda de
inmediato al establecimiento de salud, si presenta signos y sintomas de la
enfermedad.

d) El personal de salud debe dar seguimiento y observacién al contacto, al
presentar signos y sintomas de TB.

e) En menores de diez afios se debe descartar enfermedad tuberculosa por
todos los métodos diagnosticos y aplicar el sistema de puntaje y se dara
quimioprofilaxis con isoniacida 10 mg/kg/dosis al 100% de los contactos de TB
pulmonar bacteriologia positiva previo descarte de la enfermedad y a algunos
contactos de TB extrapulmonar segun el riesgo existente previa evaluacion por
el especialista.

Prevencion

La prioridad de cualquier programa de control de la tuberculosis debe de ser la
identificacion y el tratamiento de los casos, lo que interrumpe la transmision d la
infeccion entre los contactos intimos.

Todos los niflos y los adultos con sintomas sugestivos de enfermedad
tuberculosa y los que estén en contacto intimo con un adulto con sospecha de
una tuberculosis pulmonar contagiosa requieren una evaluacién lo antes
posible.

Otros aspectos en prevencion incluyen el tratamiento de nifios en contacto con
adultos baciliferos, y la vacunacion con BCG.

Medidas de Control administrativo

e Evaluacién del centro asistencial y de las diferentes areas con riesgo de
transmitir la TB.

a) Considerar el numero de enfermos tuberculosos atendidos por afio

b) Tiempo de permanencia de los pacientes en las diferentes areas del centro
c) Realizacion en las areas de diferentes procederes médicos que aumentan el
riesgo de transmitir la enfermedad
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e Evaluacién de las necesidades de capacitacion del personal de salud
gue permita un adiestramiento en:
a) Conceptos basicos de la transmision y patogenia de la enfermedad
b) Conocimiento acerca de los sintomas y factores de riesgo
c) Conocimiento de las medidas preventivas, higiénicas, ambientales vy
personales

e Diagnostico temprano de la enfermedad:
Ante toda sospecha clinica y radiolégica de tuberculosis deben indicarse los
examenes pertinentes que permitan una confirmacion diagnéstica lo mas rapida
posible, con lo cual ademas se garantiza el tratamiento precoz del enfermo,
evitando de esa forma la posibilidad de transmitir la enfermedad.

e Educacion a los enfermos:

Encaminada a que conozcan cuales son los mecanismos de transmision y la
necesidad de que los pacientes baciliferos al toser o estornudar se cubran la
boca y la nariz, asi como que volteen la cabeza como medida basica para
evitar la transmision del bacilo.

¢ Vigilancia de la enfermedad o infeccion entre el personal de salud:

a) Monitorear a los trabajadores de mas riesgo por su lugar o area de trabajo,
ocupacion, antecedentes de exposicion reciente y de haber recibido tratamiento
antituberculoso.

b) Pesquizaje activo para la identificacion de sintomas respiratorios de mas de
14 dias

c) La tuberculina solo debe usarse en un contexto investigativo o si se va a
ofrecer terapia preventiva

Medidas de control ambiental

Constituyen la segunda linea de defensa para prevenir la transmision
intrahospitalaria de la tuberculosis al personal sanitario. Estan encaminadas a
mejorar la ventilacion en areas de enfermos tuberculosos ya sea de forma
natural o mecénica, en dependencia de los recursos disponibles, el disefio de
la institucion, el clima, y el nUmero de enfermos hospitalizados.
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e Tipos de ventilacion:

La ideal es aquella en la que el aire fresco se introduce constantemente en una
habitacion y el aire contaminado se extrae al exterior, produciéndose un
recambio del aire en el local varias veces por hora , lo cual es mas facil si se
logra una ventilacion a presidn negativa , ya sea de forma natural o mediante
extractores mecéanicos.

En caso de no contarse con extractores puede lograrse un flujo de aire natural
en la habitacion mediante un sistema de ventanas abiertas o aberturas en las
paredes que permitan una correcta ventilacion. Una habitacibn con una
ventana abierta en un extremo intercambia el aire cerca de la ventana en
pequefios volimenes, no asi cuando existen ventanas o aberturas en ambos
extremos.

e Radiacion Ultravioleta Germicida (RUVG)

Cuando por las caracteristicas arquitecténicas en un area no pueda ser factible
mejorar la ventilacion, las RUVG pueden considerarse como una opcion. El
principal inconveniente de este método es la posibilidad de producir reacciones
adversas oftalmoldgicas y dermatoldgicas por sobreexposicién en el caso de
gue se instalen y se les de mantenimiento inapropiados a los equipos.

Se recomienda la instalacion de lamparas de calidad y de duracién entre 7 a 14
meses, pasado ese tiempo la radiacién disminuye y se pierde el efecto
germicida, asi como que se limpien y vigilen periédicamente y de forma
adecuada.

En el caso de que sea necesario su uso en presencia de personas en la
habitacién, puede irradiarse la capa de aire superior de la habitaciébn con
proteccion debajo de la lampara, evitandose asi el dafio por las radiaciones.

Medidas de control de infecciones en TB a nivel de hogares

En contextos de elevada prevalencia de TB y en comunidades de escasos
recursos, es importante la identificacion de SR entre los contactos de pacientes
y la separacion de los pacientes al interior del hogar, sobre todo en las horas de
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descanso, y mantener una buena ventilacion durante el maximo tiempo posible.
Asi también, se debe:

1) Aplicar medidas de control de infecciones en la vivienda del paciente; asi
como la separacion del paciente con TB bacteriologicamente positivo al interior
de la vivienda.

2) Realizar actividades de abogacia y movilizacion social sobre la importancia
del control de infecciones de TB en la comunidad y en las viviendas de los
pacientes con TB.

3) Capacitar a los promotores de salud, lideres comunales e integrantes de las
organizaciones sociales sobre las principales medidas de control de infecciones
de TB que se pueden implementar en las viviendas de los pacientes.

4) Educar a los pacientes con TB pulmonar y a sus familiares sobre las
principales medidas de control de infecciones de TB en los hogares.

La actividad educativa debe desarrollarse en tres momentos:
a) Cuando son SR
b) Al confirmarse la TB 'y

c) Durante el tratamiento.

Estara fundamentada en tres pilares:

e La identificacion oportuna de SR entre sus contactos.
e Laimportancia de la adherencia al tratamiento anti-TB y

e La aplicacion efectiva de las medidas de control de infecciones de TB en
el hogar.
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DISENO METODOLOGICO

TIPO DE INVESTIGACION
Retrospectiva - descriptiva; tipo revision documental

PERIODO DE INVESTIGACION

El periodo de investigacion comprende del mes de Febrero a Septiembre de
2018; y el periodo de obtencion y recoleccion de datos se realizara en los
meses de Mayo- Junio 2018.

Universo y Muestra

El Universo de la presente investigacion es la poblacion pediatrica con edades
comprendidas en el rango de 0 a 10 afios en el afio 2017 atendidos en la
UCSFB Hacienda Nueva y UCSFB El Jicaro, durante ese mismo afo.

El Método de Muestreo en este estudio es no probabilistico, y la Muestra se
seleccionara por conveniencia de tipo dirigido ya que se incluiran a la poblacion
pediatrica que cumplan con el criterio de contacto de paciente con tuberculosis
bacteriol6gica positiva y/o diagnosticada como tuberculosis infantil tanto en la
UCSFB Hacienda Nueva como en la UCSFB El Jicaro durante el afio 2017.

La Unidad de Observacion y Analisis seran los expedientes clinicos de los
pacientes que cumplan con el criterio de contacto de paciente con tuberculosis
bacteriol6gica positiva y/o diagnosticada como tuberculosis infantil que fueron
atendidos en el afio 2017
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HIPOTESIS

1. La falta de conocimiento por parte del personal de salud sobre los
Lineamientos técnicos de prevencion y control de la Tuberculosis
impiden el diagndéstico y seguimiento adecuado en nifios menores de 10
afios expuestos a Tuberculosis pulmonar.

2. Las condiciones sociodemogréaficas impiden el seguimiento adecuado en
nifios menores de 10 afios expuestos a Tuberculosis pulmonar.

Variables

e Variable independiente principal: conocimiento.

e Variables independientes secundarias:
Factores de riesgo,condiciones sociodemograficas, edad, zona de
residencia y riesgo social .

e Variable dependiente: cumplimiento de los lineamientos tecnicos para

la prevencion y control de la tuberculosis en la poblacion pediatrica.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable

Definicién Operacional

Sub Variables

Definicion
Operacional

Indicador

Valor

Factores de riesgo

Es cualquier rasgo,
caracteristica o exposicion
de un individuo que
aumente su probabilidad
de sufrir una enfermedad
o lesion.

Edad

Tiempo que ha
vivido una
persona
contando desde
Su nacimiento.

Edad en
afnos

Factores
biologicos

Condicién
fisiolégica de
un individuo.

¢ Padece
alguna
enfermedad
de base?

Siono

Factores
socioecondmicos

Factores
econémicos y
sociales que
caracterizan a un
individuo o un
grupo dentro de
una estructura
social

Alto
Medio
Bajo

Contactos

Exposicion al
contagio con
un enfermo.

¢ Ha tenido
contacto con
alguna
persona con
tuberculosis?

Siono
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Conocimiento

Es un conjunto de
informacién almacenada
mediante la experiencia o
el aprendizaje, o a través

de la introspeccion.

Seguimiento. Accion y Se les dio Siono
efecto de seguimiento a
seguir o los nifios
seguirse, en el expuestos a
contexto tuberculosis
popular puede pulmonar.
usarse como
sinénimo de
persecucion,
observacion o
vigilancia
Método Procedimiento Se evaluaron Si/ No
diagndstico por el cual se todos los
identifica la criterios
enfermedad diagndsticos
para el

diagnéstico de
Tuberculosis
infantil.

Quimioprofilaxis

Administraciéon
de una sustancia
guimica, para
prevenir la

SA qué
porcentaje se le
dio tratamiento
profilactico?

%
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aparicion de una
infeccion

Se cumplio con
dicho tratamiento

Siono

Condiciones socio-
demograficas

Son el conjunto de
caracteristicas bioldgicas,
Sociales, econdmicas y

Cumplimiento de

los lineamientos

tecnicos para la
prevencion y control

de la tuberculosis

culturales que estan Zona de Lugar donde vive Urbana ,
presentes en la poblacion | resjdencia o reside un rural y
sujeto individuo marginal
Riesgo social Nocion de riesgo existe riesgo Siono
se relaciona con | social en la zona
la inminencia, la
contiguidad o la
cercania de un
dafo potencial.
se cumplieron | Siono

los lineamientos

Fuente de informacién: Revisién de expedientes, cuestionario.
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RESULTADOS

VARIABLE CATEGQRIA F %
EDAD 0 A2 ANOS 4 235
3 A5 ANOS 5 29.4
6 A 8 ANOS 5 20 4
9 A 10 ANOS 3 17.6
TOTAL 17 100.0
10
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0A2ANOS 3A5ANOS 6A8ANOS 9A10ANOS

EDAD

En el grafico se observa el grupo etario de pacientes contacto de tuberculosis
pulmonar bacteriolégica positiva; se encontraron de 0-2 afios 4 nifios (23.5),
De 3-5 afios 5 nifios (29.4%); de 6-8 afios 5 nifios (29.4%) y de 9-10 afos 3
nifios (17.6%).




VARIABLE CATEGORIA F %
SEXO F 10 58.8
M 7 41.2
TOTAL 17 100.0
10
9
8
7
6
5
4
3
2
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SEXO

En el grafico se observa que del total de la poblacion pediatrica en contacto con

paciente con tuberculosis pulmonar el 58.8% (10) son del sexo femenino y el

41.2% (7) pertenecen al total del sexo masculino.
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VARIABLE CATEGORIA F %

NIVEL DE KINDER 1 5.9
ESCOLARIDAD

1 GRADO 1 5.9

2 GRADO 5 29.4

3 GRADO 2 11.8

NINGUNO 8 47.1

TOTAL 17 100.0

=
=]

[l A B ¥ B R ¥ o B » YRR I o < B N o

KINDER 1 GRADO 2 GRADO 3 GRADO NINGUNO

o

NIVEL DE ESCOLARIDAD

Este grafico representa el nivel de escolaridad de los pacientes contacto con
tuberculosis pulmonar bacterioldgica positiva, se observa que el 5.9%(1) se
encontraban en kinder; en primer grado 5.9%(1); el 29.4% (5) se encontraba
cursando segundo grado; el 11.2%(2) se encontraba cursando tercer grado y un
49.1%(7) no cuentan con ningun grado de escolaridad.
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2. Existia contacto continuo con paciente diagnosticado con tuberculosis
pulmonar bacteriologica positiva.

18
16
14
12

10

| NO
CONTACTO CONTINUO

Este grafico se presenta si existia contacto continuo con el paciente con
tuberculosis pulmonar bacteriolégica positiva; el 100% (17) de la poblacion
contacto presentaba contacto continuo con el paciente diagnosticado con
tuberculosis pulmonar bacteriolégicamente positiva.
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3. ¢Se realizé busqueda activa de posibles contactos alrededor del paciente

diagnosticado con tuberculosis pulmonar bacterioldgica positiva?

VARIABLE CATEGORIA F %
BUSQUEDAD Sl 13 76.5
CONTACTOS

TOTAL 17 100.0

14

12

10

|

NO

Este grafico representa la busqueda activa de posibles contactos al rededor del
paciente con tuberculosis pulmonar; en el 76.5%(13) de los contactos se realiza
busca activa; mientras que en el 24.5% no se realizé dicha busqueda.
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4. Parentesco del contacto con la persona diagnosticada con tuberculosis

pulmonar bacterioldgica positiva.

VARIABLE CATEGORIA F %
PARENTESCO ABUELOS 5 29.9
DEL CONTACTO
CONTB
PULMONAR
BACTERIOLOGICA
POSITIVA
TIOS 10 58.8
TIO/[HERMANO 1 5.9
HERMANOS 1 5.9
TOTAL 17 100.0
12
10
8
6
4
2
, ] [ ]
ABUELOS TIOS TIO/HERMANOQ HERMANOS

Este grafico representa el

parentesco del contacto con el paciente

diagnosticado con tuberculosis pulmonar, el 58.8% (10) el contacto era tio; el
24.9% (5) el contacto era abuelos; el 5.9%(1) el contacto era doble hermano y

tioy el 5.9% (1) el contacto era un hermano
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5. Factores de riesgo inmunolégico.

VARIABLE CATEGORIA F %
FACTORES DE BAJO PESO , e
RIESGOS
DESNUTRICION ; e
NINGUNO 13 76.5
TOTAL 17 100.0

14

12

10

BAJO PESO

DESNUTRICION

NINGUNO

El presente grafico representa factores de riesgo inmunoldogicos; en el que el
76.5%(13) no presenta ningun factor de riesgo mientras que el 11.8%(2)

presenta bajo peso y 11.8%(2) presentaba desnutricion.
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6. ¢ El paciente presentaba riesgo por indice de hacinamiento en su vivienda?

VARIABLE CATEGORIA F %
INDICE DE Sl 14 82.4
HACINAMIENTO
NO 3 17.6
TOTAL 17 100.0

16
14
12

10

2 .

| NO

INDICE DE HACINAMIENTO

El presente grafico representa el indice de hacinamiento en el que el 82.4%(14)
de los contactos con tuberculosis pulmonar bacteriolégica positiva presentaba
un indice de hacinamiento alto mientras que el 27.6%(3) presenta un indice de
hacinamiento bajo.
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7. resultado de PPD aplicada al paciente contacto de tuberculosis pulmonar

bacteriolégica positiva.

VARIABLE CATEGORIA F %
LECTURA DE 0.0MM 10 58.8
PPD
1.0MM 1 5.9
NO SE REALIZO 6 353
TOTAL 17 100.0

12

10

0.0MM 1.0MM NO SE REALIZO

LECTURA DEPPD

En presente grafico representa el resultado de lectura de PPD ; en el 35.3% (6)
de la poblacion contacto con tuberculosis pulmonar bacteriolégica positiva no
realizo dicha prueba ; en el 58.8% (10) el resultado de la PPD fue de 0.0mm vy el
5.9% (1) el resultado de PPD fue de 1.00mm, en términos generales las PPD

aplicadas resultaron negativas.
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8. la lectura radiogréfica de térax de paciente contacto de tuberculosis pulmonar

bacteriolégica positiva.

VARIABLE CATEGORIA F %
RESULTADO DE NEGATIVO 0 6.
RADIOGRAFIA DE
TORAX
NO SE REALIZO : "
TOTAL 17 100.,0

12

10

NEGATIVO

NO SE REALIZO

El presente grafico representa resultado de RX de térax a la poblacion contacto

con tuberculosis pulmonar bacteriolégica positiva; en el que el 41.2%(7) no se

realizo dicha prueba mientras que en el 58.8% (10) presentan resultado

negativo.
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9. ¢Se realizé e diagnostico de

lineamientos de tuberculosis pulmonar?

tuberculosis pulmonar en base a los

VARIABLE CATEGORIA F %
DIAGNOSTICO SI 100 cos
SEGUN
LINEAMIENTO

NO 7.0 41.2
TOTAL 17.0 100.0

12

10

|

NO

El grafico representa que el 41.2% (7) no se realiza diagnéstico de tuberculosis

segun los lineamientos técnicos de tuberculosis pulmonar; mientras que en

58.8%(10) si se realiza diagnostico segun lineamientos.
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10. ¢El paciente contacto recibié quimioprofilaxis con isoniacida segun
lineamientos 10mg/kg/dia, Max 300mg/dia, durante seis meses (144 dosis)?

VARIABLE CATEGORIA F %
RECIBIERON Sl 1 5 8%
QUIMIOPRQFILAXIS
SEGUN
LAMIENTOS
NO 11 64.7%
NO SE REALIZO s 20 4%
TOTAL 17 100.0
12
10
8
6
il
2
o |
sl NO NO SE REALIZO

RECIVIERON QUIMIOPROFILAXIS SEGUN LIAMIENTOS

En el presente grafico se puede observar; que en un 29.4%(5) no se da
tratamiento profilactico, en un 5.8%(1) recibe tratamiento profilactico con
isoniazida segun lineamientos; mientras que un 64.9% (11) recibe tratamiento
profilactico pero no segun lineamientos para la prevencion y control de la
tuberculosis.
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11. ¢Se realizdé seguimiento cada tres meses a pacientes con quimioprofilaxis

con isoniazida?

VARIABLE CATEGORIA F %
SEGUIMIENTO Si . c20
CADA 3 MESES
SEGUN
LINEAMIENTO

8 471
NO
TOTAL 17 100.0

10

|

(=]

%3]

=y

w

¥ ]

[y

Sl

NO

El presente grafico representa que el 52.9% (9) se le realiza seguimiento cada 3
meses a paciente con quimioprofilaxis con isoniacida; mientras que 47.1% (8)
no se realiza dicho seguimiento.

45




12. ¢presento el paciente alguna reaccion adversa al

tratamiento con

isoniazida?
VARIABLE CATEGORIA F %
REACCION S| 0 0,0.
ADVERSA A
ISONIACIDA NO 17 100.0
TOTAL 17 100.0

18

16

14

12

10

|

El presente grafico representa que el 100% de la poblacién con quimioprofilaxis

con isoniacida no presenta ningun efecto adverso.
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DISCUSION
El presente estudio fue realizado en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar

Hacienda Nueva, Concepcion Batres, Usulutan y Unidad Comunitaria de Salud
Familiar El Jicaro, Tacuba, Ahuachapan, en la cual se realiz6 una revision de
expedientes sobre el cumplimiento de los lineamientos técnicos para la
prevencion y control de la tuberculosis; en cuanto al diagnéstico y seguimiento

de la poblacion pediatrica expuesta a tuberculosis pulmonar en afio 2017.

En relacion con los datos generales de los 17 nifios expuestos a tuberculosis
pulmonar, el total de nifias fue 11, que corresponde al 64.70%, y 6 nifios que
corresponde a un 35.30%. EIl grupo de edad mas frecuente fue entre los 3 a 8
afos; toda la poblacion residia en zona rural. Del total de los expedientes
realizados un 49.1% (7) no cuentan con ningun grado de escolaridad, un 5.9%
(1) se encontraban en kinder, el 5.9% (1) cursaba primer grado, un 29.4% (5)

cursaban segundo grado y un 11.2%(2) en tercer grado.

En la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Hacienda Nueva en el afio 2017
fueron diagnosticados dos personas con tuberculosis pulmonar bacteriol6gica
positiva; en otro caso en la Unidad Comunitaria en Salud familiar El Jicaro se
detectaron dos casos importados de tuberculosis pulmonar bacteriolégica
positiva. De estos se hizo una busqueda activa de contactos, realizada de
manera parcial. En los cuales se encontraron 17 nifios expuestos a tuberculosis
pulmonar bacteriologica positiva en ambas unidades comunitarias en salud

familiar. Motivo de inclusion para este estudio.

En el estudio se verifico el cumplimiento de los lineamientos técnicos para la
prevencion y control de la tuberculosis pulmonar en cuanto al diagnostico y
seguimiento de la poblacion pediatrica expuesta a tuberculosis pulmonar. Ante
la sospecha de tuberculosis pulmonar en nifios menores de 10 afios es
necesaria la evaluacion conjunta y sistematica de todos los criterios
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diagnosticos tales como: cuadro clinico, criterio epidemioldgico, prueba de
tuberculina, evidencias radioldgicas, criterios anatomopatologicos, evidencias
microbioldgicas. Motivo por el cual se utilizé una check list para la obtencion de
informacion de cada expediente clinico de los nifios contacto en busca del
cumplimiento de dicha norma. Ademas, se realiz6 un cuestionario al personal
encargado del programa de tuberculosis pulmonar para verificar el conocimiento
gue dicho personal tiene sobre los lineamientos de tuberculosis pulmonar entre
los resultados de este fue que ambos encargados de las unidades comunitarias
Hacienda Nueva y EI Jicaro tienen deficiente conocimiento sobre los

lineamientos técnicos para la prevencion y control de la tuberculosis pulmonar.

En el 100 % de la poblacion pediéatrica existia contacto continuo con la persona
diagnosticada con tuberculosis pulmonar bacteriol6gica positiva. Una de las
determinantes para padecer la enfermedad en la poblacién infantil es un
contacto prolongado con la persona con tuberculosis pulmonar; en este caso un
contacto domiciliar: persona que independientemente del parentesco, esta
expuesto al riesgo de infecciébn por habitar en la casa de la persona con
tuberculosis pulmonar, compartiendo el mismo espacio de vivienda cerrado por
una o mas noches o por periodos mas extensos durante el dia con el caso

indice, durante los tres meses previos a iniciar tratamiento del actual episodio.

En cuanto a la busqueda activa de posibles contactos alrededor de pacientes
diagnosticado con tuberculosis pulmonar bacteriolégica positiva; en el 76.5%
(13) de los casos se realiza busqueda activa de contactos; mientras que en
24.5% (4) no se realiza dicha busqueda debido a la falta de promotor de salud
en esta zona e inaccesibilidad a dicha zona por riesgo social; esto en Unidad

comunitaria en salud familiar Hacienda Nueva.

En cuanto al parentesco del contacto con la persona diagnosticada con
tuberculosis pulmonar bacteriol6gica positiva; un 29.9% (5) el parentesco del

contacto era abuelos, un 58.8% (10) era tio, un 5.9% (1) eran hermano y en un
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5.9% (1) tenia doble contacto tio y hermano. Estos eran contactos domiciliares
con el paciente diagnosticado con tuberculosis pulmonar bacteriologica positiva.

Con respecto a los factores de riesgo inmunolégicos un 11.8% (2) presentaba
bajo peso; un 11.8% presentaba desnutricion mientras que un 76.5% (13) no
presentaba ningun factor de riesgo. En nifios(as) inmunodeficientes, como
consecuencia de: bajo peso, desnutricion o infeccion VIH, tienen mayor
susceptibilidad y mayor probabilidad de progresar a las formas graves y

mortales de la TB.

Se identifico en los pacientes del estudio, que el indice de hacinamiento “Bajo”
corresponde a un 17.6% (3) de la poblacion, y un indice de hacinamiento “Alto”
en un 82.4% (14), este ultimo es el que contribuye méas a la transmision de
infecciones por via aérea en este caso tuberculosis pulmonar debido al

contacto mas estrecho entre humanos.

Entre uno de los criterios diagnéstico para tuberculosis infantil es la prueba de
tuberculina. Esta prueba solamente se realizé6 a 11 nifios contactos; dando
como resultado de lectura de la PPD 0.0mm en un 58.8% (10), 1.0mm en un
5.9% (1). Mientras que a 35.3% (6) no se realiza dicha prueba; dos de ellos de
la Unidad Comunitaria en Salud Familiar El jicaro no se realiza dicha prueba por
renuencia de la madre que manifiesta no tener dinero para movilizarse para
realizar la prueba. 4 nifios restantes de Unidad Comunitaria en Salud Familiar

Hacienda Nueva no se realizan por inaccesibilidad a la zona por riesgo social.

En cuanto al criterio radiogréafico se realiz6 en 10 nifios en un 58.8% dando
como resultados todas negativas. Mientras que el 41.2% (7) no se realiza
radiografia de torax. Se realiza diagnostico de tuberculosis pulmonar en base a
los lineamientos técnicos; en un 58.8%(10) si se realiza diagnostico en base a

los lineamientos mientras q en el 41.2%(7) no se realiza diagndstico de
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tuberculosis pulmonar en base a los lineamientos. 5 De estos nifios de Unidad
Comunitaria en Salud Familiar Hacienda Nueva por riesgo social que
imposibilito tanto la busqueda de contactos como la toma de los examenes
complementarios para el diagnéstico y dos de Unidad Comunitaria en Salud
Familiar El jicaro por renuencia de madre de realizar RX de torax, pruebas de
tuberculina argumentando dificultades econdmicas para desplazarse a los
centros asistenciales; en estos Ultimos si se realiza busqueda activa del

contactos.

Con respecto al tratamiento En el 5.8% (1) recibid quimioprofilaxis con
isoniazida segun lineamientos 10mg/kg/dia, durante seis meses (144 dosis)
contacto de Unidad Comunitaria en Salud Familiar Hacienda Nueva. Mientras
gue un 64.99% (11) perteneciente a Unidad Comunitaria en Salud Familiar El
jicaro recibié quimioprofilaxis con isoniazida durante nueve en aproximado de
236 dosis no las establecidas por los lineamientos. Mientras que 29.4% (5)
nifios no recibieron ninguna dosis de isoniacida profilactica por inaccesibilidad a

la zona UCSF Hacienda nueva.

En un 52.9% (9) se realiza seguimiento cada tres meses segun lineamientos de
prevencion y control para la tuberculosis pulmonar y en 47.1% no se realiza

ningun seguimiento.

Del total de nifios que recibieron tratamiento profilactico con isoniazida ninguno

de ellos presento reaccion adversa a dicho medicamento.
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CONCLUSIONES

Luego de realizar la presente investigacion se formulan las siguientes
conclusiones:

Durante la revision de expedientes se encontraron 17 nifilos contacto con
tuberculosis pulmonar bacterioldégica positiva; 6 de ellos pertenecientes a la
Unidad Comunitaria en Salud Familiar Hacienda Nueva, Concepcion Batres,
Usulutan, y 11 pertenecientes a la Unidad Comunitaria en Salud Familiar el
jicaro, Tacuba Ahuachapan.

e EI 100% de la poblaciéon pediatrica presentaba contacto continuo con el
paciente diagnosticado con tuberculosis pulmonar.

e En la UCSF EIl Jicaro se realiza una busqueda activa de posibles
contactos alrededor de pacientes. Mientras que en la UCSF Hacienda
Nueva no se realiza dicha busqueda por riesgo social.

e Se concluyo que en las dos unidades comunitarias en salud familiar el
contacto era un pariente cercano y que vivia por lo menos tres meses en
casa de habitacion de estos nifios.

e Del total de 17 niflos de ambas unidades comunitarias; dos de ellos
presentaban desnutricion, dos presentaban bajo peso perteneciente a la
UCSF El jicaro. Mientras el resto de los nifios no presentaba ningun
factor de riesgo inmunolégico.

e Se identifico 82.4% de los nifios presentaba un indice de hacinamiento
alto y un 17.6% riesgo de hacinamiento bajo

e La prueba de tuberculina solo se realizé a 11 nifios contacto; 10 de ellos
pertenecientes a la UCSF El jicaro y uno a la UCSF Hacienda nueva.

e Laradiografia de torax solo se realizo a 10 nifios 9 de la UCSF El jicaro y
uno de la UCSF Hacienda nueva.

e Solamente un nifio recibid tratamiento profilactico con isoniazida segun

lineamientos, 5 nifios no recibieron ninguna dosis de quimioprofilaxis con
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iIsoniazida perteneciente a la UCSF hacienda nueva, mientras que los 11
ninos de la UCSF El jicaro recibié tratamientos profilacticos con
isoniazida por 9 meses.

En un 52.9% se realiza seguimiento cada tres meses segun lineamientos
de prevencion y control para la tuberculosis pulmonar y en 47.1% no se
realiza ningun seguimiento.

Del total de nifios que recibieron tratamiento profilactico con isoniazida
ninguno de ellos presento reaccion adversa a dicho medicamento.
Concluimos que ninguno de los dos establecimientos de salud realiz6 el
diagnéstico y seguimiento de la poblacion pediatrica expuesta a
tuberculosis pulmonar segun los lineamientos técnicos para la
prevencion y control de la tuberculosis pulmonar. Ademas, concluimos
que ningun referente del programa de tuberculosis pulmonar en este
caso personal de enfermeria conoce adecuadamente los lineamientos
técnicos para la prevencion y control de la tuberculosis pulmonar.

El riesgo social presente en las areas geograficas de interés impidio la

busqueda activa de los posibles contactos.
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RECOMENDACIONES

* Al personal de las UCSF:

Empoderarse de conocimientos sobre los lineamientos técnicos para la
prevencion y control de la tuberculosis pulmonar, actualizados, vigentes vy
debidamente ratificados por el respectivo ente regulador.

Concientizar al personal de salud acerca de la importancia del conocimiento de
los lineamientos para la prevencion y control de la tuberculosis, para el
adecuado manejo de los casos.

* A las autoridades de los SIBASI

Capacitar al personal de salud como parte del plan de educacion médica
continua para que brinden una atencion integral sobre el diagnéstico y
tratamiento de la tuberculosis, de tal manera que el abordaje comunitario sea
eficiente, a fin de no sobrecargar los otros niveles de atencion.

* A las autoridades del Ministerio de Salud

Impulsar programas con mayor enfoque preventivo y educativo con el propdsito
de cambiar pensamientos y habitos, sensibilizando a la poblacion para que
participe responsablemente en el cuido de su propia salud.

* A la poblacion general:

Que sigan con las indicaciones y recomendaciones que el médico o personal de
enfermeria les brinden.

* A los gobiernos locales:

Tomar responsabilidad en mejorar las condiciones sociales que representan un
riesgo en la salud de la poblacién.

* A la Universidad de El Salvador

Motivar a los estudiantes a interesarse en los problemas de salud publica que el
pais enfrenta.
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Capacitar y promover la investigacion cientifica por parte de los estudiantes en
las problematicas de la poblacion.

Promover otros estudios similares en otras poblaciones, a fin de conocer
probleméticas en torno a las variables relacionadas con la tuberculosis.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

MES

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

ACTIVIDAD/SEMANA

2

3

4

2

3

1

2

3

4

11234

SELECCION TEMA
DE INVESTIGACION

1i3

PLAN DE TRABAJO

PERFIL DE
INVESTIGACION

PRIMER AVANCE
DE PROTOCOLO

ENTREGA DE
BORRADOR DE
PROTOCOLO A
ASESOR
METODOLOGICO

ENTREGA DE
PROTOCOLO
DEFINITIVO

PRIMER AVANCE
INFORME FINAL AL
ASESOR
METODOLOGICO

INFORME FINAL DE
INVESTIGACION

DEFENSA PUBLICA
DE TESIS
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ANEXOS

Anexo 1

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
UNIDAD CENTRAL
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE MEDICINA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS PARA LA REVISION DE EXPEDIENTES

1. Edad:
Sexo:
Escolaridad:

2. Existia contacto continuo con paciente diagnosticado con tuberculosis pulmonar bacterioldgica
positiva

si [l No [

3. ¢Se realizdé busqueda activa de posibles contactos alrededor del paciente diagnosticado con
tuberculosis pulmonar bacteriolégica positiva?

si No [

4. Parentesco del contacto con la persona diagnosticada con tuberculosis pulmonar bacterioldgica

positiva
5. ¢Presentaba el paciente contacto factores de riesgo inmunolégicos?

si No [

Bajo peso

Desnutricién

Infeccion VIH

Terapia inmunosupresora
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10.

11.

12.

¢ El paciente contacto presentaba riesgo por indice de hacinamiento en su vivienda?

si Il No [

Resultado de la PPD aplicada al paciente contacto de tuberculosis pulmonar bacteriolégica

positiva

Lectura de radiografia de térax de paciente contacto de tuberculosis pulmonar bacterioldgica

positiva

¢ Se realizo el diagnostico de Tuberculosis pulmonar en base a los lineamientos de Tuberculosis

pulmonar 20157

si D No [

¢El paciente contacto recibid quimioprofilaxis con isoniazida segun lineamiento 10mg/kg/dia,
Max 300mg/dia, durante 6 meses (144 dosis)?

si No [l

¢ Se realizé seguimiento cada 3 meses a pacientes con quimioprofilaxis con isoniazida?

si B No [

¢ Presento el paciente alguna reaccién adversa al tratamiento con isoniazida?

si D No [
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Anexo 2

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
UNIDAD CENTRAL
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE MEDICINA

CUESTIONARIO.

Objetivo: Evaluar el conocimiento del personal encargado del programa de tuberculosis en las unidades
comunitarias de salud familiar basicas sobre la promocion, prevencion, diagnéstico, tratamiento de la
tuberculosis.

1. ¢Qué es latuberculosis?

2. ¢Cual es el agente causal de la tuberculosis?

3. Enla deteccion de casos y busqueda de casos, ¢,a quienes se les toma baciloscopia?

4. ¢Cuantos tipos de tuberculosis conoce?

5. ¢Cuadles son las recomendaciones a tener en cuenta para obtener una adecuada muestra de
esputo?

6. De la prueba de tuberculina o prueba cutanea de PPD, escriba: la dosis correcta, el sitio de
inyeccién, la técnica correcta, tiempo de lectura y los resultados esperados.

7. ¢Qué entiende por paciente contacto?

8. ¢Cobmo se define un caso indice?

9. ¢Qué significa TAES?

10. El nifio contacto de paciente con Th pulmonar debe recibir:
Medicamento:

Dosis:

Tiempo:

11. ¢Qué significa Reaccion Adversa a Farmacos Antifimicos?
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