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OPINION DE TUTORA

La tuberculosis es una de las 10 principales causas de mortalidad en el mundo. En el 2015;
10,4 millones de personas enfermaron de tuberculosis y 1,8 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.

El presente estudio de “Caracterizacion de pacientes con diagnostico de recaidas de
tuberculosis, establecimientos de salud, Region Sanitaria Metropolitana Distrito Central
Tegucigalpa, Honduras, afios 2015-2016".

El objetivo de “Caracterizar a los pacientes con diagnoéstico de recaidas de tuberculosis de los
Establecimientos de Salud de la Regién Sanitaria Metropolitana Tegucigalpa, Honduras.
Objetivo el cual fue cumplido con los principales resultados.

Se evidencia que hay debilidades en el cumplimiento del control de baciloscopia y esquema
basico primario y secundario, que predispone a la reactivacidon del bacilo de koch, la tasa de

curacion muy inferior a lo establecido en la normativa de control de tuberculosis.

La presente investigacion, ha cumplido con todos los requisitos que indica la metodologia de

la investigacion establecida, brindando aportes a los gerentes del nivel de redes salud.

Msc. Maria de Jesus Pastrana Herrera
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i. RESUMEN

Objetivo: Caracterizar los pacientes con diagnostico de recaidas de tuberculosis, de los
Establecimientos de salud, Regién Sanitaria Metropolitana Distrito Central Tegucigalpa,
Honduras, afios 2015-2016.

Disefno: Estudio descriptivo, en los establecimientos de salud, el universo es de 35 pacientes,
muestra de 22 casos BK positivos anos 2015-2016. Las principales variables: edad, sexo,
control de baciloscopias, cumplimiento de tratamiento, y condicién de egreso.

Resultados: La media de edad es de 48,3 con * 12.5 afos, el de menor edad 27 y mayor
edad de 74 afos, el 31,8% en edades de 35 a 44 anos y de 45 a 54 afios el 36,4%;
predominio del sexo masculino (86%), procedentes de zona urbana el 55%, el 45,5% sin
empleo y los que desarrollan actividades laborales son panaderos, vendedores ambulantes,
camionero, las redes de salud que mayor registran casos son Las Crucitas, Zambrano, El
Sitio. La comorbilidad se registra VIH, Hipertension arterial, diabetes, Cancer, otros factores
son el alcoholismo, privados de libertad. EI cumplimiento de la baciloscopia el 63,6% en el
segundo mes y el 40,9% en el quinto mes y al finalizar el tratamiento en el esquema basico
primario; el cumplimiento del tratamiento el 40,9% en la primera fase y el 36,4% en la segunda
fase. Los meses de tratamiento recibido del esquema basico primario el 4,5% dos meses y el
45,5% al sexto mes. Los controles de BAAR en el esquema basico secundario se cumple el
90,9% en el 3er y 5to mes y al finalizar el 8,8%. La tasa de curacion de esquema basico

secundario es de 86,4%.

Conclusiones: Hay debilidades en el cumplimiento segun la normativa de control de
Tuberculosis, en la realizacion de control baciliferos en el esquema basico primario y
secundario. Asimismo, en el cumplimiento de los esquemas segun el tiempo establecido;
algunos de ellos prolongado a mas de seis meses en el esquema primario; la tasa de curacion

es inferior a la que se establece en la normativa de control de Tuberculosis.
Palabras claves: Baciloscopia, Tratamiento acortado estrictamente supervisado, recaida.

Contacto: paty2125@yahoo.com
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I INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud OMS (Bol. Marzo, 2014) la tuberculosis es una de
las 10 principales causas de mortalidad en el mundo. En el 2015; 10,4 millones de personas

enfermaron de tuberculosis y 1,8 millones murieron por esta enfermedad

La tuberculosis es una de las principales causas de defuncion en las personas VIH-positivas:
en 2015. Se estima que en 2015 desarrollaron tuberculosis multidrogoresistente (TB-MDR)
unas 480,000 personas a nivel mundial. 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. (OMS- Marzo 2016).

Honduras, como parte de la Region de Las Américas, también alcanzo las metas de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio, (ODM) relacionadas con la prevalencia y mortalidad por
Tuberculosis (TB) y tiene una incidencia descendente corresponde a los casos incidentes de
TB (nuevos y recaidas), conforme los estimados de OMS. Para el 2014, el pais aun se
encontraba entre los 11 paises de la region que presentan las tasas estimadas mas altas de
TB desde el 2011 y ha sido calificado como pais de alta carga de coinfeccion TB/VIH.
Actualmente la TB es considerada un problema de salud publica, ubicandose entre los 20
problemas de notificacion obligatoria del pais, y ha sido calificada por la OMS/ OPS de
acuerdo a sus estimaciones en el ESCENARIO 3, (paises con incidencia estimada de TB
superior a 50 por 100.000 habitantes y cobertura mayor del 90% con la estrategia
TAES/DOTS), lo que nos ubica en el octavo lugar de Latinoamérica y segundo lugar en
Centro América después de Guatemala.

La tuberculosis (TB) continla concentrada de manera desproporcionada entre los pobres,
pero los determinantes conocidos de reactivacion de la TB pueden no explicar las
desigualdades observadas en las tasas de enfermedad segun la riqueza.

El presente estudio, caracteriza a los pacientes con recaidas para tuberculosis pulmonar,
atendidos en los establecimientos de salud de la Regién Sanitaria Metropolitana de
Tegucigalpa, Honduras, los resultados permiten brindar sugerencias para elaborar estrategias

a implementar y contribuir a la reduccion de los casos por recaidas.



Il. ANTECEDENTES

Ampuero Puris Gustavo (2017) Describe los factores (sociodemograficos y ambientales)
asociados a recaidas por tuberculosis en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales, en Lima
Peru en el periodo comprendido de octubre a diciembre del 2016. Se realizé un estudio
descriptivo en el periodo entre octubre - diciembre del 2016, que luego de haber completado
el tratamiento antituberculoso y haber sido declarado curado presentaron baciloscopia
positiva. Se pudo observar que, dentro de los factores asociados a recaidas por TB, el sexo
masculino es un factor importante, asi como la edad (mayores de 30 afos), ser soltero,
consumir drogas o alcohol, estar en un medio familiar conflictivo, tener una percepcion errada

de la enfermedad y no estar conforme con el tratamiento.

Zocon Luis (2017) realizé un estudio observacional en la Red Servicios de Salud Truijillo, Lima
Peru en el periodo del 2014 al 2016 estudio de caso y controles, en 42 casos de tuberculosis
que abandonaron el tratamiento antituberculosos y 79 casos que no lo abandonaron. El 16.7%
de pacientes que abandonaron el tratamiento farmacolégico antituberculoso y el 2.4% de
pacientes que no abandonaron dicho tratamiento fueron drogadictos, también el 26.2% de
pacientes que abandonaron el tratamiento farmacoldgico antituberculoso y 5.9% de pacientes
que no abandonaron dicho tratamiento, concluyé que la drogadiccion y el alcoholismo se

asocian como factores de riesgo del abandono de la farmacoterapia antituberculosa.

Vega, Carolina (2016) evidencia en los siguientes resultados de su investigacién en relacion al
cumplimiento de la normativa de tuberculosis en Honduras: Dé los 55 pacientes BK positivos:
12 no tuvieron seguimientos de baciloscopia segun norma, algunos de los registros de
pacientes no se encuentran consignados en el sistema oficial local, regional y nacional de
estadisticas, la mortalidad y abandono pasan lo permitido segun norma, lo que sugiere la no

confimacion del examen bacilifero de negativizacion para continuar dando el tratamiento.

Zambrano Francisco (2015) encontr6 como factores condicionantes de la calidad de vida
ademas de la TB, el estado civil (especialmente ser viudo), el desempleo, la pobreza y tener
alguna comorbilidad, todos con asociaciones estadisticamente significativas.



Zuluaga G Mateo (2015) refiere la recurrencia de la tuberculosis (TB) se convierte en un reto
diagnostico, debido a que en muchos casos el sistema inmune puede estar alterado como es
el caso de las inmunodeficiencias. Entre ellas se encuentra la infeccidn por el Virus de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH), la cual genera en el hospedero un estado de
inmunodepresidn o inmunosupresion traducido en que el sistema inmune no es capaz de
responder adecuadamente, por lo cual si hay alguna infeccion latente puede reactivarse. (G,
Zuluaga 2015).

Herrera, Tania M.( 2015) En Chile, la tasa de incidencia se ha mantenido en 13 por cada
100.000 habitantes. Como pais de baja prevalencia, los casos se han ido concentrando en
grupos de riesgo, llegando el afio 2013 a observarse que el 33% de los casos pertenece a
alguno de estos grupos, y esta proporcidon aumenta a medida que se analizan las personas
mas jovenes. Los principales grupos de riesgo en Chile son la coinfeccion con VIH, los
extranjeros y las personas privadas de libertad. Para el afio 2013, la proporcion de casos para
estos tres grupos fue de 8,7%, 8,4% y 3,9% respectivamente, porcentajes que varian en
forma importante al realizar el analisis regional. Ademas, muchos de estos enfermos
presentan mas de un factor de riesgo, o que demuestra la existencia de grupos poblacionales

mas vulnerables a la tuberculosis.

En la Region Metropolitana del Distrito Central no se han realizado estudios sobre factores de
riesgo asociados a recaidas de tuberculosis, ni sobre caracterizacion a esta poblacién.



ll. JUSTIFICACION

Los Objetivos Desarrollo Sostenible (ODS) incluyen indicadores para el control y reduccién de
la morbi- mortalidad por tuberculosis en todas sus formas, estos a ser evaluados para los
proximos quince anos, lo que hace de mucha importancia acabar para 2030 con la epidemia
de tuberculosis siendo una de las metas relacionadas con la salud.

Existen factores como por ejemplo la marcada influencia de los determinantes sociales en el
comportamiento de esta enfermedad, temas como la pobreza que tienen la mayoria de las
personas afectadas, falta de empleo, problemas de viviendas e inclusidén social, que destacan
la necesidad de involucrar nuevos actores para mejorar el abordaje e impactar en la reduccion
de la mortalidad por TB. (plan estratégico de respuesta nacional para la prevencion y control

de la tuberculosis , 2016).

Los casos de Tuberculosis como recaidas, se han estado presentando de manera progresiva
en la Region Sanitaria Metropolitana del Distrito Central, se ha estudiado el cumplimiento de la
normativa en donde se evidencia incumplimiento, y estudios de recaidas no se cuenta con

ningun tipo de estudio en la region.

El presente estudio determina la caracterizacion de los pacientes con recaidas de tuberculosis
pulmonar, los resultados obtenidos; permite brindar informaciéon a autoridades de salud vy
trabajadores, y asi elaborar e implementar estrategias para la reduccion del numero de casos
en cada afo y poder sensibilizar en el cumplimiento del TAES a todo paciente TB nuevo
contribuir a la disminucion de nuevos casos de Recaidas y mas aquellos pacientes

multidrogorresistentes.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es de suma importancia conocer la magnitud de la recaida en el paciente con tuberculosis
pulmonar y las condiciones de riesgo que se relacionan, para plantear estrategias efectivas de
intervencidon que limiten los factores de riesgo identificados por parte de los servicios de salud

y que sean susceptibles de modificar por el paciente.

¢ Como se caracterizan los pacientes con diagnostico de Recaidas de Tuberculosis de los
Establecimientos de Salud de la Region Sanitaria Metropolitana Distrito Central Tegucigalpa,
Honduras, afios 2015-20167?

Se plantean las siguientes interrogantes.

1. ¢Qué caracteristicas sociodemograficas presentan los pacientes con recaidas de

tuberculosis pulmonar en estudio?

2. ¢ Cuales son los antecedentes personales y patologicos de los pacientes con diagndstico de

recaidas en tuberculosis pulmonar?

3. ¢Cual fue el cumplimento del control bacilifero y del tratamiento acortado estrictamente
supervisado en los pacientes con diagnodstico de recaidas en el esquema basico primario y en

el esquema basico secundario?



V. OBJETIVOS

Objetivo General

Caracterizar a los pacientes con diagnostico de Recaidas de Tuberculosis de los
Establecimientos de Salud de la Regidén Sanitaria Metropolitana Tegucigalpa, Honduras, 2015-
2016

Objetivos Especificos

1. Determinar las caracteristicas sociodemograficas y laborales que presentan los pacientes

con recaidas de tuberculosis pulmonar en estudio.

2. Identificar los antecedentes personales y patologicos de los pacientes con diagndéstico de
Recaidas en Tuberculosis pulmonar.

3. Evaluar el cumplimento del control bacilifero y del tratamiento acortado estrictamente
supervisado en los pacientes con diagnéstico de Recaidas en el esquema basico primario y

en el esquema basico secundario.



VI. MARCO TEORICO

Lépez, Santisteban Michelle (2013) realizé una investigacién en la Region Metropolitana de
Francisco Morazan, Honduras. En el afio 2013 se registraron un total de 307 casos positivos
de tuberculosis (tasa 25.7x 100,000Hb). El estrato de edad mas afectado se encuentra en los
jovenes entre 20-49 afos y mayores de 60 afos, predominé el sexo masculino, hubo 168
incidencias, 23 de los nuevos casos asociados a VIH/TB. El analisis del 2013 permite evaluar
el comportamiento de la TB en la poblacion mas habitada de Honduras que es Francisco
Morazan, pero evidencia también las debilidades del sistema del TAES, que, de no corregirse,

no podran cumplirse los propositos sefialados en la OMS como meta del Milenio.

Herrera M Tania, y cols. (2013). Los pacientes con diabetes mellitus (DM) son reconocidos
como grupo de riesgo para desarrollar tuberculosis. El estudio busca determinar la prevalencia
de DM entre los casos de tuberculosis (TB) diagnosticados el afio 2012 en la Region
Metropolitana de Santiago,Chile y estimar la asociacion entre estas dos patologias. Se
efectud un estudio transversal analitico, en que todos los casos de TB mayores de 15 afios de
la Region Metropolitana del afio 2012. Se realizd el analisis de prevalencias por edad, sexo y
Servicio de Salud y se determind el nivel de asociacion con la razéon de prevalencia y la
estimacion de la tasa de incidencia de tuberculosis entre diabéticos y no diabéticos. Los
resultados encontrados que el total de casos de TB de la region Metropolitana 821 casos. La
prevalencia de DM en la poblacion con tuberculosis de la Region Metropolitana fue mayor que
la encontrada en la poblacion general y se ratifica a los diabéticos como grupo de riesgo para

desarrollar tuberculosis.

Solé Neus (2012) resume en su investigacién que la tasa de Infecciones de Tuberculosis
Latente en inmigrantes que ingresan en prision es muy elevada. Se recomienda en todo un
completo estudio, con especial dedicacion a los mas vulnerables como los inmigrantes de

mayor edad.

Torres Aznaran( 2012) realizé un estudio de casos y controles en el que se incluyeron 50
pacientes del Programa de Control de Tuberculosis del Hospital Regional Docente de Truijillo,



Peru, con diagndstico de recaida que cumplieron criterios de caso y 50 pacientes que
cumplieron los criterios de control, encontrando diferencia estadisticamente significativa con
recaidas, entre los casos y controles, en las variables: procedencia de un area urbana,
vivir en condiciones de hacinamiento, alcoholismo, irregularidad en el tratamiento y
hallazgos de la radiografia de torax. El analisis multivariado muestra que las variables
que mas explicarian la presencia de recaidas de TB pulmonar son: vivir en condiciones
de hacinamiento, alcoholismo y la irregularidad en el tratamiento.

Las recaidas por Tuberculosis se presentan en aquellos pacientes que luego de haber
completado el tratamiento antituberculoso y haber sido declarado curado presenta
baciloscopia positiva después del sexto mes post término del tratamiento o a la aparicion de
un nuevo brote de actividad bacteriolégica en un paciente que cumplié su tratamiento en

forma regular.

Las contribuciones de Robert Koch a la bacteriologia fueron muchas y variadas. En 1905,
hace 110 afos, se le otorgd el Premio Nobel en Medicina o Fisiologia por sus investigaciones
y descubrimientos sobre la Tuberculosis (TB). EI 24 de marzo de 1882, Koch hizo la
presentacion Die Aetiologie der Tuberkulose en la Sociedad de Fisiologia de Berlin. Koch
recordd en esa presentacion que una de cada siete personas moria en Berlin debido a TB y
que al menos un tercio de los jévenes estaban infectados. Pero que, desde aquel momento,
para luchar contra ese mal, ademas de mejorar las condiciones de vida de la gente.
(KANTOR, 2015)

La recaida en tuberculosis pulmonar se define como aquellos pacientes que presentan
recurrencia de tuberculosis pulmonar baciloscopia positiva, después de haber tenido un
tratamiento completo y adecuado y habiendo egresado como curados. (Honduras S. d., 2012)
pag. 104.

Se ha visto un incremento de las recaidas de tuberculosis en todo el mundo y basicamente se
han postulado como causales: abandono de los programas de control, migraciones, endemia
del VIH, tratamiento ambulatorio y auto administrado.



Se han realizado avances en definir si la recurrencia es por reactivacion endogena o
reinfeccidn exégena pero no se encuentran muchos estudios donde se evaluen explicitamente

los factores de riesgo de los pacientes para presentar recaida.

La tasa de recaidas se ha asociado con los diversos esquemas utilizados de tratamiento y no
con factores del huésped.

Las causas mas importantes del aumento de las recaidas de tuberculosis en todo el mundo

son:

1. Abandono de los programas de control

2. Diagnéstico y tratamiento inadecuados

3. Endemia del virus del VIH

4. Tratamiento ambulatorio y auto administrado.

Honduras es un pais de América Central, La poblacion menor de 18 afos representa el 48.7%
de la poblacion nacional. La poblacion total es de 8,045.99 la urbana es de 4,128,652
(51.31%) y poblacion rural 3,917,338(48.68%) de los cuales, menores de 15 afos representa
el 36.4%, la poblacion entre 15 y 65 afos es el 59.2% y los mayores de 65 afios alcanza el
4.4% (INE, 2012). 4 (Honduras S. d., 2016) pag-3.

Situacion Epidemiolégica

Honduras, al igual que la Region de las Américas, alcanz6 anticipadamente las Metas de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio, relacionadas con la incidencia y prevalencia por TB. Se
evidencia un descenso en la incidencia de TB de mas de la mitad conforme al estimado de
OMS, pasando de 114 casos por 100,000 hab. en 1990 a 54 x 100.000 hab. en 2013. La
prevalencia de TB, se ha reducido en similares proporciones, se alcanzo6 reducir de 169 casos
por 100,000 habitantes en 1990 a 74 x100.000 hab. para el 2013. De igual forma la mortalidad
estimada se redujo de 8.3 x100.000 hab. en el afio 1990 a 4.2 x 100.000 hab. en el afio 2013,
lo que corresponde a una reduccién del 49%, esperando que para el afio 2015 se alcance la
meta de reduccién del 50% establecida en los ODM. (Honduras S. d., 2016) Pag-28



Mortalidad y Letalidad

A pesar de la tendencia observada en la mortalidad estimada por OMS para el pais, la
mortalidad por TB, notificada permanecié constante entre el afio 2004 y 2011 con tasas entre
1.5 y 1.4 muertes por 100.000 habitantes. En 2012 present6 un leve descenso llegando a 1.2
muertes por 100.000 habitantes, pero para el afio 2013 se incrementé de manera significativa
a 1.9 muertes por 100.000 habitantes, de las cuales el 21% corresponden a muertes por TB—
VIH; esta misma tendencia se refleja en la probabilidad de morir por TB, entre los pacientes
con esta enfermedad la cual aument6é desde el afio 2004 de 2,8% a 5% en el afio 2013.
(Honduras S. d., 2016) pag-31 Plan Estratégico TB 2016.

Poblaciones Vulnerables y/o expuestas a factores de riesgo

La Secretaria de Salud (SESAL) ha identificado como poblaciones vulnerables: Personas
contacto de tuberculosis (TB) y tuberculosis drogo resistente (TB-DR), personas viviendo con
el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), personas privadas de libertad (PPL), migrantes,
trabajadores de fabricas/maquilas, trabajadores de la salud, poblacién indigena y
afrodescendiente; por el riesgo de concentracion, condiciones socio ambientales y otros
factores que condicionan la transmisién de tuberculosis (TB) en estas poblaciones. Asimismo,
otras poblaciones que tienen mayor riesgo de enfermar por tuberculosis (TB) son las personas
con DM, enfermedades pulmonares cronicas, entre otras. (Honduras S. d., 2016) pag-32

Poblaciéon Migrante

En el periodo 2012-2014 la poblaciéon hondurefia migrante retornado aumenté en un 27%; en
el 2014 retornaron al pais 46,437 hondurefios, con 60 casos de TB para una incidencia de
164.2 por 100,000 hab; 5 veces mayor que en la poblacién general. En los ultimos afios se
registra un aumento significativo de nifios y nifas que han emigrado y retornado al pais, de los
que no se tiene datos de casos, lo que se requiere incluirlos como grupo sujeto a vigilancia
epidemioldgica o investigacion que permita caracterizar sus riesgos e implementar medidas

de control, a fin de prevenir la transmision de la TB fuera de las fronteras del pais.
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Poblaciéon Indigenas Afro descendiente

En Honduras se reconoce siete pueblos indigenas: Lencas, Maya-Chortis, Tolupanes, Pech,
Tawahkas, Misquitos y Nahuas, asi como dos etnias afrodescendientes, los Garifunas y los
Negros de Habla Inglés (o Islefios). Ademas, existen los chorotegas, al sur, en la frontera con
Nicaragua, en los departamentos de El Paraiso y Choluteca. Esta poblacion habita en zonas
geograficas de dificil acceso, en su mayoria en zonas rurales, urbanas marginales, costeras y

fronterizas.

Los afrodescendientes debido a sus condiciones de vida y a la falta de acceso a los servicios
de salud son grupo de alto riesgo para TB estos estan distribuidos geograficamente en todo el
pais, y habitan principalmente en la costa Atlantica, ciudades, pueblos y aldeas localizadas en

los departamentos priorizados por alta carga de TB.

Pacientes TB con otras Co-Morbilidad

Otros grupos de riesgo a infectarse o desarrollar la enfermedad de TB, lo constituyen aquellas
personas con enfermedades crénicas que asisten a los Establecimientos de Salud, como los
diabéticos, los pacientes renales cronicos y Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
(EPOC). Se ha incluido una variable en la ficha de notificacion de casos de TB; que identifique
en la persona que padece de TB riesgos de padecer diabetes, problemas renales y cancer;
sin embargo requiere actualizar la ficha a la luz de las nuevas recomendaciones
internacionales que incluya a fumadores cronicos, alcohdlicos, enfermos mentales y personas
que usan drogas ilicitas u otras y que sea parte de la vigilancia en la nueva estructura del
Modelo de la Secretaria de salud de Honduras (SESAL). Se conoce que existe un diagnéstico
nacional de enfermedades crénicas que es necesario articular, para implementar acciones
para la prevencion, deteccion, diagnostico y tratamiento, considerando también las diferentes
organizaciones existentes en el pais que trabajan con personas con enfermedades crénicas
como es la Tuberculosis y Diabetes Mellitus (DM). Las personas con enfermedades cronicas
como la DM tienen 2-3 veces mayor riesgo de sufrir TB en comparacién con las personas sin
esta enfermedad, debido a un sistema inmunologico débil; 350 millones de personas tienen
DM y se estima que el 10% de los casos con tuberculosis a nivel mundial estan vinculados a
esta enfermedad, esta causa el 80% de muertes y es similar en los paises de altos y bajos
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ingresos; se prevé que la prevalencia mundial incrementara en mas del 50% para el 2030
debido al crecimiento de la poblacién, al aumento de la obesidad, dietas no saludables y
estilos de vida sedentarios. (Honduras S. d., 2016) pag-37 Plan Estratégico TB 2016.

Tuberculosis y el Tabaco

Se ha sospechado de la existencia y vinculacion del consumo de tabaco y los resultados en
los casos de TB, siendo el tabaco sustancialmente un factor que aumenta el riesgo de sufrir
TB y morir por esa causa; tal y como se ha demostrado en algunos estudios que brindan
pruebas que permiten demostrar que los fumadores pasivos y activos multiplican mas de 2,5
el riesgo de padecer de TB. Segun la OMS reporta que mas del 20% de la incidencia mundial
de TB puede atribuirse al tabaco. (Honduras S. d., 2016) pag-37 Plan Estratégico TB 2016

World Heart Organization menciona: Mas del 20% de la incidencia mundial de tuberculosis
puede atribuirse al tabaco. El tabaco es un factor de riesgo de tuberculosis, independiente del
consumo del alcohol y de otros factores de riesgo socioeconémicos el tabaco multiplica por

mas de 2,5 el riesgo de tuberculosis. (Organization, 2000).

Tuberculosis y Alcoholismo

Los estudios internacionales demuestran que el consumo de alcohol no solo conduce a la
dependencia, sino que también aumenta el riesgo de desarrollar mas de 200 enfermedades,
revelando que el consumo nocivo de alcohol hace que las personas sean mas susceptibles a
enfermedades infecciosas como la TB y el VIH; las revisiones sistematicas de la evidencia el
alcoholismo incrementa el riesgo de desarrollar TB es 3 veces mas que en la poblacién en
general. (OMS). (Honduras S. d., 2016) pag-38 Plan Estratégico TB 2016

Personal de Salud

Los trabajadores de salud, por su constante exposicion con personas enfermas de
tuberculosis son personas con mayor riesgo de contagio. El numero de trabajadores de salud
es de alrededor de 22,000 (Fuente: UPEG/SESAL); el reporte de trabajadores de salud que
enfermaron con TB para el 2014, fue de veinte y siete (27) casos para una tasa de incidencia
de 122.7 x 100,000 hab. (Honduras S. d., 2016) Pag-39 Plan Estratégico TB 2016.
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Normativa de TB

El Manual de Norma de Control de Tuberculosis tiene incorporada la estrategia Tratamiento
Acortado Estrictamente Supervisado TAES a partir del 2003, y actualizadas en el 2012. Esta
normativa incluye realizar el diagnostico, que parte con la deteccion del Sintomatico
Respiratorio (SR) a quien se le realizan tres seriados de baciloscopia. Una vez definido el
caso segun norma, recibe tratamiento con medicamentos de primera linea, completamente

gratuito.

Tratamiento de la Tuberculosis
La adherencia al tratamiento es la determinante mas importante del éxito en el tratamiento de
la tuberculosis. Todos los pacientes deben ser tratados mediante la estrategia TAES y con los

esquemas normados en el pais segun la clasificacion del caso.

Se debera vigilar la respuesta al tratamiento, asi como los efectos adversos de los farmacos.
La respuesta al tratamiento se debe vigilar clinica y microbiolégicamente. El paciente debe de
ser instruido acerca de los efectos adversos de los medicamentos para que consulte de

inmediato en caso de presentarlos.

Seguimiento durante el tratamiento

A. Control de baciloscopias
En el proceso de seguimiento del tratamiento, la baciloscopia brinda mucha mas
informacion que la radiografia, es por ello que:

a. Se debe vigilar la respuesta del paciente baciliferos al tratamiento por medio de la
bacteriologia, ordenando un examen de esputo al 2°, 3° 5° mes y al final del
tratamiento. Si el paciente refiere no tener expectoracion, debe hacerse la
baciloscopia, aunque el esputo perezca saliva.

b. En el esquema basico primario se realizan los controles al segundo mes, quinto mes
y al finalizar el tratamiento.

c. Si el paciente tiene baciloscopia positiva al segundo mes de tratamiento, se le debe
solicitar cultivo y drogo sensibilidad e indicar una baciloscopia al tercer mes de
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tratamiento. Se debe continuar con la segunda fase, revisar posibles problemas con
el apoyo al paciente y la adherencia al tratamiento. Se debe ofrecer consejeria y
procurar medidas ambientales domiciliares y medidas personales para evitar
contagio.

Si la baciloscopia es positiva al tercer mes de tratamiento, se informa al nivel
superior, el paciente debe ser evaluado por médico. Se solicita resultado de cultivo
tomado en el segundo mes de tratamiento, solicita nuevo cultivo por BK vy
drogosensibilidad y se continua con segunda fase bajo estricta supervision.

Si al quinto mes de tratamiento el paciente persiste con baciloscopia positiva, se
egresa como fracaso de tratamiento, envia esputo para cultivo y drogosensibilidad y
se remite al paciente para manejo como sospechoso de TB MDR. Se debe enviar
informacion de los cultivos tomados al segundo y tercer mes de tratamiento y solicitar
resultados de drogosensibilidad. Al finalizar el tratamiento todo paciente debe ser
examinado por baciloscopia la cual para ser dado de alta como paciente curado debe
ser negativo Si el hospital diagnostica un paciente con tuberculosis y su manejo debe
iniciar tratamiento y coordinar con el nivel correspondiente para agilizar la

continuacion del tratamiento. pag-42.

Inasistencia y abandono

Inasistencia: Es cualquier ausencia del paciente durante el tratamiento menor de 1 mes,

(Menos de 30 dosis consecutivas).

Abandono: Se considera abandono a cualesquiera de los esquemas (tanto en la primera

como en la segunda fase) cuando el paciente no acuda a recibir su tratamiento por un periodo

igual o mayor a un mes consecutivo (30 dosis). Se evaluan estos pacientes como abandono y

si regresan después de un mes se verifica el estado bacteriolégico (BAAR seriado) y se

reingresa al componente como "Vuelto a tratar" o abandono recuperado.

Conducta a seguir en pacientes con Interrupcion o Abandono del tratamiento: Interrupcion de

tratamiento:
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» Cuando un paciente ambulatorio no se presenta al centro de salud o donde el
personal comunitario a recibir sus medicamentos por 2 dias seguidos, se busca
inmediatamente.

» Una vez recuperado el paciente se continua el tratamiento, se investiga el, por qué
de la inasistencia para apoyarle en superar posibles dificultades y se le explica bien
la importancia de la asistencia para curarse definitivamente.

» Si el paciente regresa a la Unidad de Salud, la inasistencia es en la primera fase y
el paciente ha tomado menos de quince dosis, se continua el mismo esquema de

tratamiento.

Seguimiento durante el tratamiento con esquema basico secundario o retratamiento (aplica a
recaidas):

a. Los controles baciloscopicos se deben realizar al final del tercer mes, del quinto mes y al
terminar el tratamiento.

b. Si el paciente es baciloscopia negativa al iniciar el tratamiento, no es necesario controlar el
esputo.

c. Las recaidas por tuberculosis no son frecuentes (menos del 2% si el paciente cumple con
su tratamiento), por lo tanto, no es necesario continuar controlando el esputo del paciente
después de darle alta. Sin embargo, debe saber que, si en el futuro presenta sintomas, él

tiene que presentarse nuevamente a la unidad de salud para un examen de esputo.

Los pacientes VIH+ son la excepcidon y pueden recaer o reinfectarse por lo cual deben ser
periddicamente controlados y evaluados por tuberculosis (TB) en cada visita, recibir su
tratamiento antirretroviral de gran activacion (TARGA) y profilaxis con clotrimoxazol.

d. Los pacientes con fracasos comprobados de tratamientos previos, mas de un abandono y
mas de una Recaida no deben tratarse con esquema basico secundario, sino que debe
obtenerse muestra para cultivo y drogosensibilidad y enviarlo al Laboratorio Nacional de
Vigilancia de la Salud de Tuberculosis (LNVS-TB) y notificar el caso al nivel inmediato

superior, brindar consejeria al paciente para reducir el riesgo de transmision de tuberculosis
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(TB) a la poblacién, dar seguimiento a los resultados de la prueba de drogosensibilidad (PDS)
para tomar decisiones en el manejo del caso.pag-43 Plan Estratégico TB 2016.

Multidrogorresistencia

En general, la TB resistente se debe a uso inadecuado de drogas antituberculosas, sea por
mala prescripcion de esquemas de tratamiento, problemas en la gestién, abastecimiento,
distribucion, almacenamiento y calidad de medicamentos, supervision deficiente del
tratamiento, uso irregular de los esquemas de parte del paciente y falta de adherencia al
tratamiento. La prevalencia de TB MDR en Honduras es de 12.32 % de los casos previamente
tratados (resistencia secundaria) de tuberculosis y 1. 75% de los casos de tuberculosis nunca
antes tratados35 (resistencia primaria).

El tratamiento de la TB resistente a drogas (TB-MDR o TB con otro tipo de resistencia)
amerita el uso de esquemas especiales o esquemas con drogas de segunda linea (DSL), los
cuales deben ser prescritos y autorizados por el Comité Nacional de Expertos en TB-MDR
(CONETBMDR) y posiblemente la hospitalizaciéon del paciente por el tiempo necesario hasta
que se considere razonable el manejo del paciente de manera ambulatoria, con la
administracion de drogas de segunda linea (DSL) estrictamente supervisada . El tratamiento
con DSL tiene un alto potencial toxico, con un costo elevado y requiere de infraestructura y

capacitacién del personal en todos los niveles de atencion.

La TB MDR es una enfermedad de dificil curacién, por lo cual el mejor abordaje es prevenir
su aparicion mediante el compromiso tanto del personal de salud como del paciente y su
familia de seguir el esquema de tratamiento de manera estricta, regular y completarlo bajo

estricta supervision.

Definicion de caso: La tuberculosis multidrogoresistente (TB-MDR) es la forma de
tuberculosis resistente tanto a la Isoniacida (H) como a la Rifampicina (R) de forma conjunta,
confirmada mediante cultivo, identificacion del Mycobacterium tuberculosis y test de
sensibilidad a drogas.
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Vil. DISENO METODOLOGICO
a. Tipo de Estudio:
. Descriptivo de corte transversal.
b.  Area de Estudio:

Establecimientos de Salud Centro Integral de Salud (CIS) y 2 unidades de Atencion Primaria
en Salud (UAPS) de la Region Sanitaria Metropolitana de Tegucigalpa, M.D.C. Honduras.

C. Universo

El universo esta constituido por 35 pacientes con diagnostico de Recaidas de Tuberculosis
Pulmonar BK (+).

d. Muestra: Los 22 pacientes ingresados en la cohorte 2015-2016 inscritos en los
registros de los Centros de Atencion Integral en Salud (CIS) y Unidades de Atencién Primaria
en Salud (UAPS) que han presentado reportes de casos, en la region Sanitaria Metropolitana.

e. Unidad de Analisis:

Ficha de notificacién de casos de tuberculosis, expedientes de pacientes en estudio, libros de
registro de casos y tarjeta de tratamiento de los pacientes.

f. Criterios de seleccion:
De Inclusion:

e Paciente de ambos sexos, sin restriccion de edad que se encuentren inscritos como Caso
de recaida TB pulmonar con baciloscopia positiva, consignado en el libro de registro de
casos de pacientes anos 2015-2016 de Centros de Atencion Integral en Salud (CIS) y
Unidades de Atencion Primaria en Salud (UAPS) de la Region Sanitaria Metropolitana del
Distrito Central

De Exclusion:

e Pacientes con diagnéstico de recaidas de TBP que no pertenecen a los CIS y UAPS de la
Region Sanitaria Metropolitana.

17



g.

Pacientes inscritos como recaidas de TB pulmonar Baciloscopia Negativa.
Pacientes inscritos como recaidas de TB extra pulmonar.

Pacientes inscritos en periodos diferentes al de estudio.

Pacientes inscritos como recaida de TB pulmonar baciloscopia positiva que fueron
trasladados para continuar y terminar tratamiento a una UAPS, IHSS, Hospitales, u otra
institucion que no pertenezca a los CIS de la region Sanitaria Metropolitana

Variables por objetivos

Objetivo 1. Determinar las caracteristicas sociodemograficas que presentan los pacientes con

recaidas de tuberculosis pulmonar en estudio.

Edad

Sexo
Procedencia
Escolaridad
Ocupacion
Etnia

Migracion

Objetivo 2. Identificar los antecedentes personales y patoldgicos de los pacientes con

diagndstico de recaidas en tuberculosis pulmonar

Comorbilidad

Condicion de riesgo segun habitat

Objetivo 3. Evaluar el cumplimento del control bacilifero y del tratamiento acortado

estrictamente supervisado en los pacientes con diagnostico de recaidas en el esquema basico

primario y en el esquema basico secundario.
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e BAAR al segundo mes
e BAAR al quinto mes
e BAAR al finalizar tratamiento
Dosis completa de primera fase Esquema Basico Primario y Esquema Basico Secundario

Dosis completa de segunda fase Esquema Basico Primario y Esquema Basico Secundario

h. Fuente de informacion

La fuente de informacion es secundaria pues se utilizo las fichas de notificacién de casos de
tuberculosis, los expedientes clinicos de los pacientes con diagndstico de recaidas Bk +
ingresados en el periodo de estudio, libro de registro de casos, tarjetas de tratamiento (TB4)

Informes trimestral e informe de Cohorte trimestral.
i. Técnica de recoleccion

Revision de fichas de notificacion de casos de tuberculosis, expedientes clinicos, libro de
registro de casos, tarjetas de tratamiento (TB4), Informes trimestral e informe de Cohorte

trimestral).
j- Instrumento de recolecciéon de informacion

Se elaboré una matriz de recoleccion de las variables de interés del estudio, la informacion
obtenida de las fichas de notificacion de casos de tuberculosis, del expediente clinico de los
pacientes, informacion del libro de seguimiento de casos, tarjeta de control de tratamiento
(TB4), Informes trimestral e informe de Cohorte trimestral.

La matriz de recoleccion de la informacion consta de:
e Datos Generales sociodemograficos y laborales
e Condiciones de riesgo
e Control baciliferos
e Cumplimiento del TAES
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k. Procesamiento de la informacion

Para el procesamiento de la informacién se utilizé Microsoft office Excel 2010 para las tablas
de frecuencia y los graficos estadisticos, Microsoft Word para elaboracién del informe final y
Microsoft Power Point para presentacion de los resultados de la investigacion.

. Consideraciones Eticas:

La informacion de los datos y resultados, fue manejada confidencialmente y solo para efecto
del estudio, se solicitd autorizacioén al director Regional de la Region Metropolitana de Salud
de Tegucigalpa, Honduras para la obtencién de la informacion requerida como es expedientes
clinicos, libros de registro, fichas de pacientes.

m. Trabajo de Campo:

La informacion se recolectd en un periodo de tres semanas, de los CIS que han reportado a
nivel regional en los afos del estudio. Informacion de pacientes ingresados en la cohorte 2015
— 2016, asi como la revision de las fichas de notificacion, del libro de seguimiento de casos,
tarjeta de control de tratamiento (TB4), Se hizo uso del expediente clinico in situ en los CIS,

en aquellos casos que se requirié completar la informacion.

Se presentaron algunas limitantes en el sistema de informacién para la recoleccion de
informacion siendo estas: llenado incompleto e incorrecto de la ficha de ingreso de pacientes,
llenado incompleto en la tarjeta de control de tratamiento (TB4), llenado incompleto del libro
de registro de casos, llenado incompleto en el expediente clinico en los cuales no se
evidencia: escolaridad, Condicidn de migracion, controles baciliferos, meses de tratamiento,

antecedentes de tratamiento previo.

Se encontraron debilidades en el cumplimiento de solicitud de controles baciliferos asimismo
de los esquemas de tratamiento segun la normativa, algunos de ellos prolongados a mas de 6

meses en el Esquema basico Primario.
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VIIl. RESULTADOS Y ANALISIS DE RESULTADOS

Para el Objetivo 1. Caracteristicas sociodemograficas y laborales que presentan los

pacientes con recaidas de tuberculosis pulmonar en estudio.

Grafico N°1. Edad de pacientes con diagnéstico de recaidas de Tuberculosis,
Establecimientos de Salud, Region Sanitaria Metropolitana, Distrito Central.
Tegucigalpa, Honduras. 2015-2016 .
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Fuente: Ficha de Recoleccién de Informacidon. Anexo 2

La distribucién por grupos de edad, de 25 a 34 afios el 9,1 % (2), de 35 a 44 afios el 31,8%
(7), de 45 a 54 anos el 36,4% (8), de 55 a 64 anos el 18,2% (4), y de 65 y mas anos el 4,5%
(1). La media de edad de los pacientes diagndstico de recaidas de tuberculosis fue de 48,3
con + 12.5 afnos, el de mayor edad de 74 anos y el de menor edad 27 afos, rango de 47
anos.(ver anexo# 3 tabla 1).

Los pacientes con diagnostico de recaidas de tuberculosis, la media de edad es de 48,3
afnos, similar al rango que se encontré de 47 anos, siendo el de mayor edad de 74 afios y el
de menor edad de 27 afos, en su mayoria los pacientes segun los diferentes grupos de edad
son mayores los porcentajes en los grupos de 45 a 54 afos, en orden descendente los de 35
a 44 anos, datos que son similares a los obtenido, por Lépez Santisteban Michelle (2013) en el
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que consider6 que el estrato de edad mas afectado se encuentra en los jovenes entre 20-49
afos y mayores de 60 afos.
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Grafico N°2. Sexo de pacientes con diagnéstico de recaidas de Tuberculosis,
Establecimientos de Salud, Region Sanitaria Metropolitana, Distrito Central,

Tegucigalpa, Honduras. 2015-2016.

B Hombre & Mujer

Fuente: Ficha de Recoleccién de Informacidon. Anexo 2

En relacion al sexo el 86% (19) son Hombres y el 14% (3) son mujeres. (ver anexo# 3 tabla 2).

Resultados que coinciden con el estudio de Ampuero Puris Gustavo (2017) en el que pudo
observar, que, dentro de los factores asociados a recaidas por TB, el sexo hombre es un
factor importante, asi como la edad (mayores de 30 afios), asimismo coincide el estudio
realizado por Lopez Santisteban Michelle (2013) en el que predominé el sexo hombre con una

proporcion Hombre: Mujer 1.5 a 1.
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Grafico N°3. Procedencia de pacientes con diagnéstico de recaidas de Tuberculosis,
Establecimientos de Salud, Region Sanitaria Metropolitana, Distrito Central,
Tegucigalpa, Honduras. 2015-2016.
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Fuente: Ficha de Recoleccién de Informacidon. Anexo 2

La procedencia de los pacientes en estudio el 55% (12) son del area urbana y el 45% (10) del

area rural. (ver anexo# 3 tabla 3).

La variable de distribucion por sexo en su mayoria es hombre , y la procedencia predomina el
area urbana, probablemente la variable sexo, esté condicionada con la comorbilidad con el
Virus de inmunodeficiencia humana, y otras condicionantes como los pacientes del area

urbana los que tienen mayor acceso a los CIS en la region metropolitana del distrito central.

Datos que coinciden con Torres Aznaran( 2012) encontr6 una diferencia estadisticamente
significativa con recaidas, entre los casos y controles, en las variables: procedencia de
un area urbana, vivir en condiciones de hacinamiento, alcoholismo, irregularidad en el

tratamiento y hallazgos de la radiografia de torax.
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Grafico N°4. Ocupacion de pacientes con diagnéstico de recaidas de Tuberculosis,
Establecimientos de Salud, Region Sanitaria Metropolitana, Distrito Central,
Tegucigalpa, Honduras. 2015-2016.

=
o

10
4 4
2

Panadero Camionero A. albaiiil Vendedor Otros Sin empleo
ambulante

O B N W b U1 O N 00 O

Fuente: : Ficha de Recoleccion de Informacién. Anexo 2

Los pacientes con recaidas de TB el 45.5% (10) no tienen empleo de los cuales 6 son
indigentes, el 18.1% (4) son vendedores ambulantes, el 18.1% (4) otros tipos de empleo, el
9% (2) ayudantes de albaiil, el 4,5% (1) camionero y el 4,5% (1) panadero. (ver anexo# 3
tabla 4).

En relacion a la actividad laboral que desarrollan en la mayoria de los casos no tienen empleo,
sin embargo, hay algunos que su ocupacion es ser vendedor ambulante, camionero, ayudante
de albanileria y panadero, asi como los que son indigentes, que hace que sea de mayor
riesgo, la transmision del bacilo de koch; en algunos de los casos resistentes a las drogas
antifimica, los que tienen otro tipo de ocupacién se encuentran lavadores de carros,

zapateros, labrador, agricultor.

Datos coincidentes con Zambrano Francisco (2015) encontré6 como factores condicionantes
de la calidad de vida ademas de la TB, el desempleo, la pobreza y tener alguna comorbilidad,
todos con asociaciones estadisticamente significativas.
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Grafico N°5. Migracion, pacientes con diagnéstico de recaidas de Tuberculosis,
Establecimientos de Salud, Regiéon Sanitaria Metropolitana, Distrito Central,
Tegucigalpa, Honduras. 2015-2016.

B NO ' SinRegistro

Fuente: Ficha de Recolecciéon de Informacidon. Anexo 2

De los 22 paciente estudiados 20 que representan el mayor porcentaje 91% no tenian
movimiento de migracion y dos no tenian registro en las fichas revisadas que representan el
9%. (ver anexo# 3 tabla 5).

Solé Neus (2012) resume en su investigacién que la tasa de Infecciones de Tuberculosis
Latente en inmigrantes que ingresan en prision es muy elevada. Se recomienda en todo un
completo estudio, con especial dedicacion a los mas vulnerables como los inmigrantes de

mayor edad.
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Grafico N°6. Red de Salud, reporte de pacientes con diagnéstico de recaidas de
Tuberculosis, Establecimientos de Salud, Regiéon Sanitaria Metropolitana, Distrito
Central, Tegucigalpa, Honduras. 2015-2016.
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Fuente: Ficha de Recoleccion de Informacidon. Anexo 2

Con relacion a la red de salud a la cual pertenece la poblacion estudiada se observo que el
mayor porcentaje corresponde a la red Las Crucitas 31.8% (7), seguido de la red de
Zambrano 22.7%, (5) luego la red del Sitio con 13.6% (3), Villa Adela y 9.1% (2) Santa Fe
con un 9.1% (2) respectivamente; la red Alonso Suazo, Barrio Abajo, San miguel con un 4.5%
(1) cada una de ellas respectivamente. (ver anexo# 3 tabla 6).

La red las Crucitas reportd mayor porcentaje, probablemente debido que la poblacién que
asiste a estos Centros de salud son poblacién que vive en barrios, zonas de altos indices de
pobreza, limitadas, condiciones higiénico sanitarias. Personas que consumen alcohol y
drogas, la red Zambrano tiene ese porcentaje también alto considerablemente ya que esta red
incluye el centro penitenciario, y estos pacientes que reciben tratamiento en el presidio son
personas que han sido trasladas de otras carceles, o deportado de otros paises como Estados
Unidos.
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Para el Objetivo 2. Antecedentes personales y patolégicos de los pacientes con

diagnodstico de recaidas en tuberculosis pulmonar.

Grafico N°7. Comorbilidad de pacientes con diagnodstico de recaidas de Tuberculosis,
Establecimientos de Salud, Regiéon Sanitaria Metropolitana, Distrito Central,

Tegucigalpa, Honduras. 2015-2016.
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Fuente: Ficha de Recoleccién de Informaciéon. Anexo 2

De los 22 pacientes estudiados, 3 de ellos presentan diabetes mellitus, 2 son portadores de
VIH, 1 tiene hipertension, 1 paciente con diagndstico de cancer y 2 tienen otras morbilidades

como ser asma bronquial y desnutricion. (ver anexo# 3 tabla 7).

Algunas patologias son consideradas de riesgo por la inmunosupresion que representan
principalmente el Virus de Inmunodeficiencia Humana Adquirida, la diabetes, el cancer y la
hipertension arterial, resultados son similares al estudio realizado por Herrera, Tania y cols.
(2013) en el que menciona que los pacientes con diabetes mellitus (DM) son reconocidos
como grupo de riesgo para desarrollar tuberculosis, Zuluaga G Mateo (2015) refiere que la
recurrencia de tuberculosis el sistema inmune puede estar alterado como es el caso de las
inmunodeficiencias. Entre ellas se encuentra la infeccion por el Virus de la Inmunodeficiencia
Humana (VIH).
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Grafico N°8. Condiciones de riesgo en pacientes con diagnéstico de recaidas de
Tuberculosis, Establecimientos de Salud, Regiéon Sanitaria Metropolitana, Distrito
Central, Tegucigalpa, Honduras. 2015-2016.

Privados de Libertad _5
Otros -1
1

Fuente: Ficha de Recoleccién de Informacidon. Anexo 2

De los 22 pacientes en estudio 17 de ellos tienen algunas condiciones de riesgo; el 31,8% (7)
consumen son alcohdlicos, el 22,7 (5) se encuentran privados de libertar, el 18,1% (4)
consumen drogas, y el 4,5% (1) otros riesgos no especificados en la ficha de reporte. (ver
anexo# 3 tabla 8).

La mayoria de los pacientes con diagnostico de recaidas y se encuentro registro de las
condiciones de riesgo se evidencia que consumen alcohol, privados de libertad y consumo
de drogas. Ampuero Puris Gustavo (2017) Describe los factores (sociodemograficos y
ambientales) asociados a recaidas por tuberculosis en los pacientes que presentan cualquiera
de los siguientes factores: consumir drogas o alcohol, presentan riesgo de sufrir recaidas por
TB.

En relacion a los privados de libertad por las condiciones en que estos viven en los centros
penitenciarios son potencialmente poblacion de alto riesgo a recaidas de tuberculosis.
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Para el Objetivo 3. Cumplimento del control bacilifero y del tratamiento acortado
estrictamente supervisado en los pacientes con diagnéstico de recaidas en el esquema

basico primario y en el esquema basico secundario.

Grafico N°9. Control bacilifero en Esquema Basico Primario en pacientes con
diagnodstico de recaidas de Tuberculosis, Establecimientos de Salud, Region Sanitaria
Metropolitana, Distrito Central, Tegucigalpa, Honduras. 2015-2016.
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Fuente: Ficha de Recoleccién de Informacidon. Anexo 2

El control de baciloscopia en el esquema basico segun registros en el segundo mes se realiz6
BAAR al 63,6% (14), el 36,4% (8) no hay reporte; al quinto mes de tratamiento se realizé
BAAR al 40,9% (9) y el 59,1% (13) no se encuentra registro y al finalizar el esquema basico el
40,9% (9) le realizaron el BAAR y el 59,1% (13) no se encuentra registro. (ver anexo# 3 tabla
9).

Con los registros encontrados se evidencia que no hay control de si el paciente al pasar de
una fase a otra ha sido BAAR negativo, en los registros de expedientes, ficha de reporte y
tarjeta de paciente, no se encuentran consignados todos los datos, resultados que coinciden
con los de Vega, Carolina (2016) en el que evidencia en su investigacion en relacion al
cumplimiento de la normativa de tuberculosis en Honduras: Dé los 55 pacientes BK positivos:

12 no tuvieron seguimientos de baciloscopia segun norma, algunos de los registros de
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pacientes no se encuentran consignados en el sistema oficial local, regional y nacional de

estadisticas. Un gran porcentaje se evidencia la deficiencia en los registros.
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Grafico N°10. Cumplimiento del tratamiento del Esquema Basico Primario en pacientes
con diagnéstico de recaidas de Tuberculosis, Establecimientos de Salud, Regién
Sanitaria Metropolitana, Distrito Central, Tegucigalpa, Honduras. 2015-2016.
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Fuente: : Ficha de Recoleccidon de Informaciéon. Anexo 2

El cumplimiento del Esquema Basico Primario completo el 40,9% (9) cumplieron su primera
fase y en el 59,1% (13) no hay registro, en la segunda fase del tratamiento el 36.4% (8)

cumplio el esquema completo y en el 63,6% (14) no hay registro.(ver anexo# 3 tabla 10).

La debilidad en el monitoreo y supervision del cumplimiento del Tratamiento Acortado
estrictamente supervisado TAES, hace que los pacientes tengan abandono, probablemente se
deba a las condiciones de factores como el alcoholismo, consumo de drogas, entre otras
como es ser indigentes, ya que no se evidencia el registro planteando el por qué los pacientes

no cumplen en las diferentes fases de tratamiento segun el esquema.
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Grafico N°11. Meses de tratamiento del Esquema Basico Primario en pacientes con
diagnodstico de recaidas de Tuberculosis, Establecimientos de Salud, Region Sanitaria
Metropolitana, Distrito Central, Tegucigalpa, Honduras. 2015-2016.
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Fuente: Ficha de Recoleccién de Informacidon. Anexo 2

En relacién a los meses de tratamiento previo, que recibieron estos pacientes 4.5% (1) recibié
solo 2 meses de tratamiento, un 45.5% (10) recibi6 los 6 meses, el 9.1. % (2) recibié 7 meses,
el 13.6% (3) 8 meses, el 13.6% (3) 9 meses, el 13.6% (3) sin registro de informacion.

(ver anexo# 3 tabla 11).

Del total de pacientes solo uno tomo6 dos meses de tratamiento, lo cual refleja que este
paciente tuvo su recaida a causa de no haber completado su esquema completo, diez
pacientes cumplen con el esquema establecido en la normativa, la interrogante esta en
aquellos que segun registro fue administrado los antifimicos hasta siete, ocho y nueve meses,
probablemente por la condicion de estos pacientes que algunos son alcohdlicos, consumen
drogas e indigentes, y un porcentaje considerable que no se encuentra consignado los
registros.
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Grafico N°12. Intervalo entre Esquema Basico Primario y Basico Secundario en
pacientes con diagnéstico de recaidas de Tuberculosis, Establecimientos de Salud,
Region Sanitaria Metropolitana, Distrito Central, Tegucigalpa, Honduras. 2015-2016.
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Fuente: Ficha de Recoleccion de Informacidon. Anexo 2

En relacion al intervalo entre la primera vez que tuvo tuberculosis y la recaida actual el 9.1%
(2) presentaron la recaida un afio después, un 22.7% (5) con un intervalo de 2 a 5 afos, el
18.2% (4) de 6 a 9 anos, 40.9% (9) presento nuevamente la enfermedad luego de 10 y mas
anos, y el otro 9.1% (2) no tenia registro de esta informacion. (ver anexo# 3 tabla 12).

La inmunosupresion en algunos de estos pacientes, debido a su condicion de riesgo como ser
alcoholismo, uso de drogas, indigencia, vivir en habitat de hacinamiento como ser estar
privados de libertad, la comorbilidad y el no haber cumplido su esquema de tratamiento y no
habérseles realizado su control bacilifero en tiempo establecido por la normativa, condicionan
la reactivaciéon de la enfermedad en tiempos considerados cortos. Ampuero Puris Gustavo
(2017), Vega Carolina (2016)
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Grafico N°13. Control Bacilifero del Esquema Basico Secundario en pacientes con
diagnodstico de recaidas de Tuberculosis, Establecimientos de Salud, Region Sanitaria
Metropolitana, Distrito Central, Tegucigalpa, Honduras. 2015-2016.
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Fuente: Ficha de Recoleccion de Informacidon. Anexo 2

El control bacilifero del Esquema Basico secundario (recaida) en el tercer y quinto mes de
tratamiento al 90.9% (20) de éstos, se les realiz6 el control y el 9.1% (2) el control al finalizar
el tratamiento el 81.8% (18) se les realiz6 su control, el 13,6% (3) no se encuentra consignado

en los registros de pacientes y un 4.5 (1) no tenia registro. (ver anexo# 3 tabla 13).

El control bacilifero en el esquema Basico Secundario no esta siendo solicitado segun norma,
para pasar a la siguiente fase de tratamiento, siendo ésta una de las posibilidades de recaida
de la enfermedad, existe el alto riesgo de una nueva reactivacion de la enfermedad o
desarrollar estos pacientes multidrogoresistencia. La Tuberculosis Multidrogoresistente es una
enfermedad de dificil curacién, por lo cual el mejor abordaje es prevenir su aparicion mediante
el compromiso tanto del personal de salud, como del paciente y su familia de seguir el
esquema de tratamiento de manera estricta, regular y completarlo bajo estricta supervision.

(Manual Normas Tuberculosis, Honduras)2012.
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Grafico N°14. Resultado de tratamiento del Esquema Basico secundario de pacientes

con diagnéstico de recaidas de Tuberculosis, Establecimientos de Salud, Regién

Sanitaria Metropolitana, Distrito Central, Tegucigalpa, Honduras. 2015-2016.

O Curado O Abandono

86%

Fuente: Ficha de Recoleccion de Informacion. Anexo 2

El resultado de tratamiento de estos pacientes en su recaida de tuberculosis el 86.4% (19)

egreso curado, y el 13.6% (3) abandond el tratamiento. (ver anexo# 3 tabla 14).

La tasa de curacién de los pacientes con esquema basico secundario es de 86,4% los

pacientes que el egreso esta consignado como abandono, son pacientes alcohdlicos que no

se les realizaron controles baciliferos al tercero, quinto y al finalizar el tratamiento, solamente

uno termind su tratamiento Basico Primario; es importante mencionar que estos pacientes

representan un riesgo en la diseminacion de la tuberculosis con bacilos multidrogoresistente.

Estos resultados coinciden con los presentados por Zocon Luis, (2017) en el que concluyé

que la drogadiccion y el alcoholismo se asocian como factores de riesgo del abandono de la

farmacoterapia antituberculosa.
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IX. CONCLUSIONES

1.

Los pacientes con diagndstico de recaidas en la cohorte 2015 — 2016 se caracterizan
por tener edad media de 48,3 + 12,5 afos, el de menor edad de 27 y mayor edad de 74
afnos; en su mayoria en edades comprendidas entre 35 a 54 afos, procedentes de
zona urbana, predominio del sexo Hombre, sin empleo y los que desempefian actividad
laboral algunos panaderos, camioneros, vendedores ambulantes, la migracion es
minima siendo esta de los privados de libertad. Las redes de salud que reportan el
mayor numero de casos es Las Crucitas, Zambrano y El Sitio.

Los antecedentes personales y patologicos de los pacientes; las condiciones de riesgo
identificadas son; el alcoholismo, consumo de drogas, privados de libertad; las
patologias identificadas son el VIH, cancer, diabetes, hipertension arterial, asma
bronquial.

Hay debilidades en el cumplimiento del TAES, segun la normativa de control de
Tuberculosis, ademas en la realizacion de control baciliferos y en el cumplimiento de
tratamiento TAES tanto en el esquema basico primario como en el secundario, segun el
tiempo establecido. la tasa de Curacion es inferior a la que se establece en la

normativa de control de Tuberculosis.
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X. RECOMENDACIONES
A:
Autoridades regionales:

Orientar actualizacién con capacitaciones sobre normativa del control de tuberculosis,
dirigidas a personal de salud, tanto en atencion en los Centros Integrales de Salud (CIS),
unidades de atencion primaria (UAPS) y hospitalaria.

Elaborar un plan de Monitoreo y Supervision para el cumplimiento de la normativa de control

en el cumplimiento del TAES.

Monitorear y supervisar la calidad de los sistemas de registro de los pacientes con

tuberculosis.
Coordinador de Redes de Salud.

Desarrollar actualizacion con capacitaciones sobre normativa del control de tuberculosis,
dirigidas a personal de salud, tanto en atenciéon en los Centros Integrales de Salud (CIS),
unidades de atencion primaria (UAPS).

Elaborar un plan de Monitoreo y Supervision para el cumplimiento de la normativa de control
en el cumplimiento del TAES para las Centros Integrales de Salud (CIS), y Unidad de Atencion
primaria en Salud (UAPS).
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ANEXOS



Anexo 1

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Objetivo: 1- Determinar las caracteristicas sociodemograficas que presenta

con recaidas de tuberculosis pulmonar en estudio.

n los pacientes

poblacion humana o
animal,

dejando su habitad
natural para ubicarse
en otro lugar
diferente, donde

Variable Indicador Definicion Valores Escala de
Operacional Medicién
Edad % segun | ainos cumplidos a la | 15-24 afos Ordinal
edad fecha 25-34 afios
35-44 anos
45-54 afios
54-64 afos
65-74 anos
75y mas afnos
Sexo % segun | Caracteristica Hombre Nominal
sexo biolégica que define | Mujer
ser hombre o mujer
Procedencia | %segun Lugar donde reside la | Urbano Nominal
procedencia | persona Rural
Escolaridad % segun | Afos cursados a la | Primaria completa Ordinal
escolaridad | fecha Primaria Incompleta
Secundaria completa
Secundaria Incompleta
Universidad completa
Universidad Incompleta
Etnia % segun | Conjunto de | Garifuna Nominal
etnia personas que | mestizo
pertenece a una |lenca
misma raza y, | tolupan
generalmente, a una | lenca
misma comunidad | tawaka
linguistica y cultural chorti
pech
otro
Migracion % segun | Es el desplazamiento | Si Nominal
migracion geografico de la|NO
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obtendra nuevos
beneficios para
desarrollar su vida.

Ocupacion

% segun
ocupacion

Actividad a la que se
dedica una persona
para obtener ingresos
econdmicos

Profesional

Empleado de hogar
Vendedor ambulante
Taxista/busero
Camionero
Trabajador de la salud
Sin trabajo

otros

Nominal
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Objetivo: 2- Antecedentes personales y patolégicos de los pacientes con recaidas en
pacientes con tuberculosis pulmonar.

Variable Indicador Definicion Valores Escala de
Operacional Medicion
Comorbilidad | % segun | Enfermedades de | Diabetes Nominal
comorbilidad | base existentes en | HTA
el paciente. VIH/SIDA
Insuficiencia Renal
Cancer
Insuficiencia Hepatica
Otras
Condicion de | % segun | Condiciones en que | Trabajador de la salud Nominal

riesgo segun
habitat

condicion de
riesgo segun
habitat

viven algunas
personas que
potencian la
probabilidad de
contraer
determinadas
enfermedades

Privado de libertad
Alcohdlico
Drogodependiente
Indigente
Camionero
Albergues

Asilos

Fabrica

Otros
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Objetivo:3. Cumplimento que del control bacilifero y del tratamiento acortado estrictamente

supervisado en los pacientes con diagnodstico de recaidas en el esquema basico primario y en

el esquema basico secundario.

tratamiento

a pacientes en
tratamiento por
tuberculosis

pulmonar BK+ al
finalizar el
tratamiento

Variable Indicador Definicidon Valores Escala de
Operacional Medicién
BAAR al | % segun | Hace referencia a la | Si Nominal
segundo mes | BAAR al | baciloscopia de | NO
segundo control que se realiza
mes a pacientes en
tratamiento por
tuberculosis
pulmonar BK+ al
segundo mes
BAAR al | % segun | Hace referencia a la | Si Nominal
tercer mes BAAR al | baciloscopia de | NO
tercer mes control que se realiza
a pacientes en
tratamiento por
tuberculosis
pulmonar BK+ al
tercer mes
BAAR al | % segun | Hace referencia a la | Si Nominal
quinto mes BAAR al | baciloscopia de | NO
quinto mes | control que se realiza
a pacientes en
tratamiento por
tuberculosis
pulmonar BK+al
quinto mes
BAAR al | % segun | Hace referencia a la | Si Nominal
finalizar el | BAAR al | baciloscopia de | NO
tratamiento finalizar el | control que se realiza
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Variable Indicador Definicidon Valores Escala de
Operacional Medicién

Dosis % segun | Dosis de tratamiento | Si Nominal

completa dosis completas de primera | NO

Primera fase | completa fase 60 en total

TAES primera fase | (2 meses)

Esquema

Basico

Primario

Dosis % segun | Dosis completa de | SI Nominal

completa de | dosis tratamiento de | NO

segunda fase | completa segunda fase 54 en

TAES segunda total

Esquema fase (4 meses)

Basico

Primario.

Dosis % segun | Dosis de tratamiento | Si Nominal

completa dosis completas de primera | NO

Primera fase | completa fase 78 en total

TAES primera fase | (3 meses)

Esquema

Basico

Secundario.

Dosis % segun | Dosis completa de | SI Nominal

completa dosis tratamiento de | NO

segunda fase
TAES
Esquema
Basico
Secundario.

completa
segunda
fase

segunda fase 66 en
total
(5 meses)
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Anexo 2 Instrumentos de Recoleccion

. | UNIVERSIDAD \CONES ¥
7 L\J\S%%%A‘\;A o CENTRO DE INVESTIGACIONES Y ESTUDIOS DE LA SALUD 5““‘ 8%,
NICARAGUA, ESCUELA DE SALUD PUBLICA ‘?5-3 ;’:
R-SK MANAGUA 2\ S
UNAN - MANAGUA CIES- UNAN Managua * S

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
FICHA N°
Edad en ainos cumplidos:
Sexo: Hombre Muijer:

Procedencia: Urbana Rural

Escolaridad:

Analfabeta: _ Primariacompleta: _ Primaria incompleta:

Secundaria completa: Secundaria incompleta:

Universitario: Sin registro:

Ocupacion:

Profesional empleado del hogar vendedor ambulante
Taxista/busero camionero__ Trab. De la salud

Sin empleo otros

Etnia:

Garifuna__ Mestiza __ Lenca__ Tolupan __ Tawahka
Chorti  Pech_ Maya_ _ Miskitos

Migracion:

Si No NR

Red de Salud:

Comorbilidad:

Diabetes: Si___ No_ HTA:Si_ No___ VIH:Si__ No
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Insuficiencia Hepatica: Si No Insuficiencia Renal: Si No

Cancer: Si No Otras: Si No

Privado de libertad:
Si___ No

Trabajador de las Salud: Si_ No

Alcoholismo: Si_ No Drogas: Si___ No__

Indigente: Si__ No___ Camionero: Si___ No:

Albergue: Si_ No Asilo:Si__ No__

Fabrica:Si_ No Otros:Si_ No_

BAAR2M:Si_ No__ BAAR3M:Si_ No_ BAAR5M:Si___ No

BAARFinal: Si___ No_
Dosis Completal Fase:Si__ No__ Dosis Completall Fase:Si__ No
Meses de Tratamiento Previo:

Tmes ~~  2meses_  3meses_ 4meses 5Smeses
6meses  7meses__ 8meses__  9ymas___ SinRegistro
Intervalo de tiempo entre captacién y recaida TB:

1afo 2-5afos__ 6-9afos__ 10y masafios

BAAR de Recaida:

BAAR3M:Si__ _No__ BAAR5M:Si_ _No___  BAAR8M:Si___No

Sinregistro: Si__ No__
Egreso de Recaida:
Curado Tx completado ~ Abandono  Fracaso __ Fallecido

Contintiaen TX



Anexo 3. TABLAS DE RESULTADOS

Tabla 1. Distribucion por grupos de edad, pacientes con diagnéstico de

recaidas de Tuberculosis, Establecimientos de salud, Region Sanitaria

Metropolitana, Distrito Central Tegucigalpa. Honduras 2015-2016.

Grupos de Edad Numero Porcentaje
25a34 a 2 9,1
35a44a 7 31,8
45a54 a 8 36,4
55a64a 4 18,2
65 a mas 1 4,5

Total 22 100

Fuente: base de datos

Tabla 2. Distribucion sexo, pacientes con diagnéstico de

recaidas de

Tuberculosis, Establecimientos de salud, Region Sanitaria Metropolitana, Distrito

Central Tegucigalpa. Honduras 2015-2016.

Sexo Numero Porcentaje
Hombre 19 86
Mujer 3 14
Total 22 100

Fuente: base de datos

50



Tabla 3. Procedencia de pacientes con diagnéstico de recaidas de Tuberculosis,
Establecimientos de salud, Regiéon Sanitaria Metropolitana, Distrito Central
Tegucigalpa. Honduras 2015-2016.

Procedencia Numero Porcentaje
Urbano 12 55

Rural 10 45

Total 22 100

Fuente: base de datos

Tabla 4. Ocupacion de pacientes con diagnéstico de recaidas de Tuberculosis,
Establecimientos de salud, Regiéon Sanitaria Metropolitana, Distrito Central

Tegucigalpa. Honduras 2015-2016.

Ocupacion Numero Porcentaje
Panadero 1 4,5
Camionero 1 4,5

Albaiil 2 9,1
Vendedor ambulante | 4 18,2

Otros 4 18,2

Sin empleo 10 45,5

Total 22 100

Otros: agricultor, zapatero, mecanico, lavador de carros
Fuente: base de datos
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Tabla 5. Migracion de pacientes con diagnéstico de recaidas de Tuberculosis,

Establecimientos de salud, Regiéon Sanitaria Metropolitana, Distrito Central

Tegucigalpa. Honduras 2015-2016.

Migracion Numero Porcentaje
NO 20 91

Sin Registro 2 9
Total 22 100

Fuente: base de datos

Tabla 6. Red de salud, reporte de pacientes con diagndstico de recaidas de

Tuberculosis, Establecimientos de salud, Region Sanitaria Metropolitana, Distrito

Central Tegucigalpa. Honduras 2015-2016

Red de salud Numero Porcentaje
Las Crucitas 7 31,8
Zambrano 5 22,7

El Sitio 3 13,6
Villa Adela 2 9,1
Santa Fe 2 9.1
Alonso Suazo 1 4,5

Bo. Abajo 1 4,5
San Miguel 1 4,5
Total 22 100

Fuente: base de datos
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Tabla 7. Comorbilidad de pacientes con diagndstico de recaidas de Tuberculosis,
Establecimientos de salud, Regiéon Sanitaria Metropolitana, Distrito Central
Tegucigalpa. Honduras 2015-2016.

Patologias Sl
Hipertensién 1
Cancer 1
VIH 2
Otras 2
Diabetes 3

Fuente: base de datos

Tabla 8. Condiciones de riesgo de pacientes con diagnéstico de recaidas de
Tuberculosis, Establecimientos de salud, Region Sanitaria Metropolitana, Distrito
Central Tegucigalpa. Honduras 2015-2016.

Condiciones de riesgo Numero
Otros 1
Drogas 4
Privados de Libertad 5
Alcoholismo 7

Fuente: base de datos
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Tabla 9. Control Bacilifero en Esquema Basico Primario de TB en pacientes con

diagnostico de recaidas de Tuberculosis, Establecimientos de salud, Regién

Sanitaria Metropolitana, Distrito Central Tegucigalpa. Honduras 2015-2016.

2do 5to mes Finalizar

mes
Control de
baciloscopia | Numero | Porcentaje | Niumero | Porcentaje | Nimero | Porcentaje
Si 14 63,6 9 40,9 9 40,9
Sin Registro 8 36,4 13 59,1 12 59,1
Total 22 100 22 100 22 100

Fuente: base de datos

Tabla 10. Esquema Basico Primario completo en pacientes con diagnéstico de

recaidas de Tuberculosis,

Establecimientos de salud, Region Sanitaria

Metropolitana, Distrito Central Tegucigalpa. Honduras 2015-2016.

| FASE Il FASE
Esquema Basico NUmero | Porcentaje NUmero Porcentaje
Primario completo
Sl 9 40,9 8 36,4
Sin registro 13 59,1 14 63,6
Total 22 100 22 100

Fuente: base de datos
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Tabla 11. Meses de Tratamiento del Esquema Basico Primario en pacientes con
diagnostico de recaidas de Tuberculosis, Establecimientos de salud, Regién
Sanitaria Metropolitana, Distrito Central Tegucigalpa. Honduras 2015-2016.

Meses de tratamiento Numero Porcentaje

2 meses 1 4,5

6 meses 10 45,5
7 meses 2 9,1

8 meses 3 13,6
9 meses 3 13,6
Sin Registro 3 13,6
Total 22 100,0

Fuente: base de datos
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Tabla 12. Intervalo entre el Esquema Basico Primario y Basico secundario en
pacientes con diagnodstico de recaidas de Tuberculosis, Establecimientos de
salud, Region Sanitaria Metropolitana, Distrito Central Tegucigalpa. Honduras
2015-2016.

Tiempo Numero Porcentaje
1 ano 2 9,1
2ada 5 22,7
6a9a 4 18,2
10 y mas 9 40,9
Sin Registro 2 9,1
Total 22 100,0

Fuente: base de datos

Tabla 13. Control Bacilifero del Esquema Basico Secundario en pacientes con
diagnostico de recaidas de Tuberculosis, Establecimientos de salud, Regién
Sanitaria Metropolitana, Distrito Central Tegucigalpa. Honduras 2015-2016.

3er mes 5to mes Finalizar
Control de Numero | Porcentaje | Numero | Porcentaje | Nomero | Porcentaje
baciloscopia
Sl 20 90,9 20 90,9 18 81,8
Sin Registro 2 9,1 2 9,1 3 13,6
NO 0 0 0 0 1 4,5
Total 22 100 22 100 22 100

Fuente: base de datos
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Tabla 14. Resultado del tratamiento del Esquema Basico Secundario

en

pacientes con diagnodstico de recaidas de Tuberculosis, Establecimientos de

salud, Region Sanitaria Metropolitana, Distrito Central Tegucigalpa. Honduras

2015-2016.
Resultado de Numero Porcentaje
Tratamiento

Curado 19 86

Abandono 3 14

Total 22 100

Fuente: base de datos
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Anexo 4: Autorizacion del estudio

* k K Kk &
GOBIERNO DE LA SECRETARIA DE SALUD N
REPUBLICA DE HONDURAS ' DIRECCION REGIONAL RSM DEL DC -

OFICIO No0.672-2017 JR-RSM-DC de FM

Tegucigalpa, M.D.C., 02 de Noviembre del 2017.

LICENCIADA
SAIRA PATRICIA CORRALES
PRESENTE

Estimada Lic. Corrales:

Por medio de la presente se le informa que se le autoriza que realice la Investigacion
sobre CARACTERIZACION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE RECAIDAS DE
TUBERCULOSIS, ESTABLECIMIENTOS DE SALUD, REGION SANITARIA
METROPOLITANA DEL DISTRITO CENTRAL, TEGUCIGALPA, HONDURAS. ANOS
2015-2016

Me despido de usted no sin antes reiterarle mi muestra de agradecimiento y estima.

Atentamente,
AN
" DECHA ,,OCK MELARA
JEFE REGIONAL R.S.M. del D.C. de F.M.
Cc: Archivo
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