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1.~ INTRODUCCION



Actualmente se sabe que en el m:n’c la TUBERCULOSIS afecta alrededor
de slete millones de personas y que aprpviczadamente 5000 personas mueren

cada dia como causa de esta terri:ile snfexmedad. (1)

La mitad de estos casos corrzsponden a casos baciliferos y la otza
mitad a no baciliferos. Estas ron c¢J!:zes alarmantes sobre todo cuando

sabemos y tenemos a mano la prevzndid:. oi diagnSstico y el tratamiento.

Indudablemente estos inforowe nee xrwielan la importancia del proble-
ma de salud que constituye la Tuberuuluais a nivel wmundial, pero no todos

los palses se ven afectados de ls nisn2 wznera.

Los pafses desarrollados ademis oS¢ ovntar con una buena organizacidn
v buenas estadisticas en general, tl:znen una tasa cuyas cifras anotan ue

28 ya una enfermedad bajo contic),

En cambio en Africa y Asia y 2 pone-al en los palses no desarreclla-
Jo0g, tienen tasas registradas que veriun, pero que van incluse hasta cien

v doscientos por 100000 habitantes (7}

América Latina como parte de uva i.vro de palses no desarrollados
sufre tambifn esta enfermedad con i'unws variables pero que se consideran
elevadas. Ademiis las tasas informaudse oficialmente no son fiables, ra-
portando algunas hasta el 99 poz I0U0GL Lizbitantes sabiéndose que el pro-

blema es aiin mayor. (35)

Por lo tanto la situacibrn es uificil de evaluar dado el dé&ficit, en
estos palses, tanto de cobertura c¢om: da los registrog y notificaciones.

Aunque las estadisticas mund‘ales con respecto a la incidencia, pre—
valencia, mortalidad, etc., hablau por si solas de su relacidn con el
sub~desarrollo, cabe seiialar que dentyo de los paises de Latino América,
Cuba actualmente sin ser pafs desaxrcllado, tiene una tasa de 8 por

100000 habitantes y fuera de América Lnfina, los esquimales en Alaska,
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comenzaron su prograha de lucha antituberculosa con una mortxliJa. W
alta de 65 por 10 mil habitantes y 20 afos despufs de aplicadv, .ivw.en-
dieron 8staenmis de 100 veces. La tasa de incidencia de casos uativos
también descendid entre 10 y 40 veces, lo mismo sucediS con el . iesgn &
infeccibn el cual disminuyd en unos 70 veces. (3) , (4)

Estos ejemplos nos fruifran que pese a los dafios que la enfriwiad
produce en nuestro pafs, 12 lucha contra ella, si, tiene sentidu y ue >u
éxito depenle de facrores orgarizatives y administrativos adecuades 3 rua

adelantos cientificos-ticnicos actuales.

Por l¢ tento esto v gssgille dentro de nuestra situacisn ae rusl-:o-
sarrollo, dada la derisifn 5. 'i{tica de nuestra vanguardii, 2} Fren“e Jun.-
dinista de Libearacidn Maciors), de priorizar la atencién a Za serica oct

pueblo.

Un paso importamt~ es inientar el conocimiento lo mds cevrcaus & me~s
tra realidad respecto & zigusos aspectos del control de la TWMERIILJTZ,
entre elles los que sc¢ prztoidiuen abarcar en este estudio talevs corme: pru-
porcidn de sintomfiticos respir:torios en consultantes y en wii fbiaclkin
scleccionada, la tasa de at.que secundario sobre contactos—coaviiewue-,
los resultados d¢ las acciones del programa sobre captacidn, s»gainfemio

y control.

El marco tedrico de es:e estudio tiene sus limitantes de relaciln

de variables ya que es un estcedio descriptivo.

Un aspecto especial lo constituye la deteccidn de casos Jz Mo ajigi~
tis Tuberculosa diagnosticada en Hospitales Infantiles, dada la ‘miducin~

cla de este indicador.

El conocimiento preciso de los objetivos,permitird aportar al:suentos
que contribuysn al desarrollo de nuestro programa de control de la TUB8ER-~

CULOSIS.
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Antes de que se genexalizara ei uso de medicamentos szatiffat:on, ol-
gunos paises desarrollados calculaban el nimero de enfermos cxistuitus
multiplicando la cifra de muertes ocurridas por ld. 0 sea que sv escima-
ba que cada enfermo de Tuberculosis, transmitfa el bacilo » 1G4 gerionans
més.

Luego de la introduccidn de la quimioterapia apropilada, Ma roxtali-
dad inicid un descenso much> nis répidb que la incidencia de gate padecti-

miento, por lo que perdid su valor como indicador de prevalencia. (5)

Se dice que en el mundo por cada caso diapgnusticado sv¢ cuedan cres

sin diagnozticar., (6)

Nicaragua como parte 2+l conjﬁnto de palises sub-desarrollidoa. no
se aparta ailin del patrdn epldecmloldgico de la tuberculosis vn &7 iurees

nundo en cuante a magnitud y irascendencia.

La precisifn di. la mag Jdtud en nuestro pals, ha encontiade dilscil-
tadés debido a la calidad v !a pesquiza, diagndstico, notificuc.i.in ¥
control de foco. A esty se igrega la falta de investigacidn cur ratedo-
logfa adecuada que permita coaocer la forma que transcurre er el pufn Jde

una manera mhs exacta el problema.

La deteccidn de casos se agudiza aGn mis en las Sreas rurales domde
hay menos conocimiento de ia c¢nfermedad de pafte de la poblaribu y wayor
dificultad de acceso a las unidades de salud lo que influye en log vegls-

tros de morbilidad y mortalidad por tuberculosis.

Se agrega actualmente el desconocimiento en las zonas de pierra ¥
la migracién que se produce de dichas zonas (de donde no tencmne rogan-

tros veraces de la tuberculosis), a otres nficlees poblacionales.

Los indicadores utilizados en el Ministerio de Salud de Nlcaragua

para su programacidn en 1986 son:



1) Rie3pn de Infeccién = 12

2) Tasa de incidencia = 80 por 100.000 habitantes, por lo que se esti

vs la aparicién de 2.166 casos nuevos baciliferos por afic y una preva

lencin, al doble de la incidencia, lo que representa cerca de 4.000 en-

feswos en fl pals.

3) Sicicwiticos respiratorios de 14 dias o mas (SR + 14) + 1% de la con-

sulta de ﬁdultos.

4) Beniloscdpicos positivos : del 4 al 62 de los Sintomdticos Respirato-

rios.

5) Incidencic de BK + = 0.08 de la poblacidn general.

Estoes indicadores ademis no son basados en muest -as re:ies estadisti-

cal, ‘& que no se han hecho estudios represertatives para determinar el

rirzps de infaccién,

Lr 185« de incidencia es estimada acercindose a Jo qus ta UVICT estima

para Centroamérica.

Loz SR + 14 no hay un formato estadistico para reculesrtarlo sino que

sc¢ tova de las primeras muestras que llegan al labor: “.orio o sea que sBe

piertden oz captados que no llevan sus muestras por woriv. ¢ diferentes.

Coid rvesultado de no tener todos los casos de tuberculosis bacilife
ra belo control, se producen complicaciones como es el caso de la MENIN
GITIS TUBCRCULOSA, indicador de gran importancia, desconocida su magni

tud cormw prehlema en nuestro pais.

TFor tode lo anterior, nuestro trabajo se dirigird a responder una

terle d2 in-errogantes.



2.1. FORMULACION DEL PROBLEMA.

1'

h.

Qué porcentaje de una poblacién ton caracteristicas aocls mgri-
ficas seleccionadas de la Regién Managua, es sintoﬁéticg cvaplea~

torlo?

Qué porcentaje de una poblacién mayor de 15 afios atendids o un -
Centyo de Salud, son unintomiricos respiratorioé?

Qué porcentaje e ics Sintomfticos Respiratorios son tuber:.:ls.os

BAAR positivos?

Cull] serd la prevalercia de tuberculosos baciliferos ra ™. ruvae o
dado, en una &rva ectuwdiada, su distribucidn geograf fca ixv:  sexo

y edad?

De las actividader o control de foco qué nimero de cosvivlzntes

se encuentia?

Cuiil es el cumplimiento de las actividades del program~ Ja . cegrol
de la tuberculosis en 2l &rea de salud seleccionada orienisdss a
la captacidn, diagnbstico, tratamiento y control d¢ jos paoien~-

tes y sus contactos?

Cuidl es la principel problemitica de la Meningitis Tuberculosa w¢n
los Hospitales Infentiles de Managua?



3~ JSTIFICACION £ IMPORTANCIA



De lo planteado anteriormente e la delimitacidn y formulacidn del -
problema, surge la necesidad de¢ cunuecer con el miximo de precisién alpu -

nos de los indicadores que rigen ia medicidn del programa de control.

Si partimos de 1la premisa que wno Jde los Indices de mayor importan
cia es el conocimiento de la prevaiencia de 'a Tuberculosis bacilifera ,

determinarla con precisién es un f-rnperut.ivo.

Esta investigacion pretende y se  prenone conoccr indicadores cpide-
riolégicos propios que permiten corfjeecer  tanto nuestre conocimiento -

como contribuir al desarrcllo del pregreso.

Ademfia al estudiar los aspectes ernfocados, abrird difcrentes lincas
de investigacién que permitirdn eo un foturo préximo, adoptar, produclce
del andlisis epidemiolégico, las tirticas que garanticen una modificacion

positiva en los diferentes problen=gs (¢ toctados.
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OBJETI VO CitERAL

Caracterizar la situacidn de ja TUBERCULOSIS en la poblacién de una -

frea de salud de la Regifn Manapwra, la mapnitud y trascendencia de la ME -

NINGITIS TUBERCULOSA y el cumplimienis <« algunas acciones del programa de

control.

'OBJETIVOS_ESPCIFICOS

Determinar la prevalencia de Sinilowiticos Respiratorios con mis de 14 -
dfas, en el Area 6 de la Regisn Mawnag-a.

Conocer qué porcentaje de lcw Siniowit wcos Respiratorios con mis de 14
dias, encontrades en ecta ire:s. sov. haciloscopicamente pusitivos, con
siderando los atributos epidemic’djicoy sexo y edad, y su relacidn con
los servicios de salud.

Conocer mediante pesquiza activa c¢n e} Centro de Salud del drea 6 de -
Managua, el porcentaje de Sintondricos Respiratorios con mids de 14 dias
que concurren a la consulta dr adultos.

Determinar y conocer la situuanidn de prevalencia de la Tuberculogis en
el drea 6 de la Regidn 11I, Managaa 31 30 de Abril de 1986.

Conocer quélporcentaje de SR + 14 de los concurrentes al Centro de Sa-

lud son bacilosclpicamente positivos.

Conocer el nimero de contactos-convivientes de los casos y saber cuin -

tos contactos mayores de 15 aidog scn bsciloscSpicos positivos.

Analizar el cumplimiento de las accioues del programa de control de 1la
Tuberculosis, orientadas a la pesyuira, diagndstico, notificacidn, tra-
tamiento y control de foco de los puclentes, en el Centro de Salud del
&rea 6 de Managua, en el perfodo d2 uv afio. Del 12 de Julio de 1984
al 30 de Junio de 1985,

Conocer la magnitud y trascendencia de la Meningitis Tuberculosa, en -

los Hospitales Infantiles de Meanagua Jdel aiio 1980 a 1985,



5.~ MARCD TEODRICO



5.1, PROCESO SALUD ENFERMEDAD,

La Salud y la Enfermedad, son inherentes a la vida, 1la muerte

e8 la negacifn de ambas.

Desde ei punto de vista Epidemiolégico, la salud se roncile
como el estado de armonfa y equilibrio funcional que se traszice por
un "silencio orgiuico™, o sea sin que tengamos nocidn de tantas (o=

sas que eatfin ocurriendc en nuestro organismo.

Esta manera de concebir la salud, es mfs que todo indisfdual y
ve el problema desde el nunto de vista climico. "Hay otrog uspic-
tos del ser humano jue aav que tener en cuenta,como €8 Lo wida goa-
cial, mental , emorionaJ‘etc.. que no son planteados pur la Iiffni-

cibn antes dichsa". ()

La Organizaci®: d:niial de Salud, ha dade una definicifn mia
integral: "salud .2 un c.mpleto estado de bienestar fisico,K r.mtal

.y social y no sci=aente la ausencia de enfermedad".

De todo lo c¢icho a~tes, es bastante deffcil definir sa . ud 5 o3~
tablecer los lImires dunde comienza la enfermedad, ya que Salul v
Enfermedad son dea estados entre los cuales fluctla el individivo to-

da su vida, dos cond.ciones estrechamente ligadas por conex:cnes ,e-

ciprocas". (8)

Para mejor comprensiin del problema, hay que llegar al concepto
ecolSgico de enfermedad. Los estados de salud enfermedad dapendern
de numerosas variables en Jjuego, que pueden agruparse en tror elezen

tos fundamentales:

1. Agente causal:; BiolSgico, Fisico, Quimico.

2. Hué&sped: seglin su estado.
3. Ambiente: Temperatura, alimentos, insectos, etc.



La salud es un estado de equilibri~ entre el huésped y los agentes cau-
sales. Debido a las interacciones «c lis numerosas variables en juego ,
este equilibrio puede romperse er fuvur 12 un agente causal & se pasa a la

condicidn de enfermedad.

La determinacidn del procesu saind-emi/zluedad, se establece mediante le

yes de cardcter general, particular y rirgelar.

Estas leyes han sido clasiflicadas ¢~ opidemiologfa en tres grandes

grupos: (7)
= Ley de variacidn de agontes.
- Ley de variacién de susceptibil-ln? 3 resistencia.

~ Ley de variacifn de riesgo.

5.2. EPIDEMIOLOGIA.

La epidemiclogfa es la disciplina cleatffica cuyo objeto de estudio ea

el proceso de salud - enfermedad s nivel colectivo, de grupos humanos.

“riene como tareas por lo tanto 1z Jescripeidn, la explicacibn y la -
transformacisn de la problemitica salud - enfermedad en la sociedad y en
las diferentes agrupaciones que los humlres constituyen en el seno de e-

1llas: clases de grupos sociales". {7)

Originalmente se vio esta ciencia ~omo el estudio solamente de la enfer
medad transmisible, pero 1la historisz en la prictica ha demostrade que su

método es aplicable a cualquier campo irvestigativo.



Esto sobre todo es posible ya que su conformacidn proziera de «Lfe-
rentes disciplinas com lo son: las bioldgicas, matemiticas, socia ~
les, econdmicas, administrativas, etc.

Entre los campos que cubre la epidemiologfa incluye:

- Enfermedades Trunamisibles agudas y cridnicas.

Enfermedades no traansrisibles.

Suiciding, homicidion.

Accidentes,

. Enfocarecwns en este caso, por el estudio que nos gula, o furwn po-

neral, las enfermedades crancmisibles.

5.2.1. Enfermedadegs Transmfsibles.

Para que s¢ pucda difundir una enfermedad transmicihle, se-

necesita la conjugacién de tres elementos que son:

= Agente
- Ambiente (vIa de transmisitn)

- Huésped susceptible.

Cada uno de estos tres elementos tiene sus carzcterist.caz ,

pero no se pueden ver solamente en forma individual,

En el caso del agente en la enfermedad transmisible, os ei -

wmicroorganismo especifico que causa la enfermedad.
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Ademfis puede ser un agente causal, de reservorio exclusivo

o mixto.

La via de transmisién es variada, pudiendc ser aérea, di

gestiva, vectorial y por contacto directo.

En cuanto & los suceptibles , constituyesn el factor funda-

w.utal, ya que es donde se manificsta.

5.3. HIFTORIA DE LA TUBERCULOSIS.

Ce sabe que Hipdcrates y Galeno, conocicn LA TUBERCULOSIS ¥y

sosgecnaban que era contaglosa.

En el siglo XVII, es cuando se descubron las bases anatomopa—

relbyicas de la enfermedad ya que Silvius describisd ¢t tubérculo.

i:iento cincuenta anios despu€s, Laennec descrilié que todas las

ticiens de la enfermedad tenfan tubérculos.

Schonlein la 1lamd TUBERCULOSIS en 1839.

. Se debe a Jean Antonio Villenin el descubrimiento de que la en
fesnedad podfa ser inoculada a alghos animales y que el esputo de -

v peclente podfa infectar a los conejos.

Ruberto Koch descubre el bacilo tuberculoso en 1882. A partir de

ene moawento se le conocid como bacilo de Koch.

Posteriormente Ehrlich en el mismo afio, sefiala la utilidad del

ealer v del Scido como decolorantes para identificar los bacilos en

ug lamina.



.

Les componentes de la tincida fueron camblados después por los
investigadores Zielh y Neelsen. De cuta manera se vio que los baci-
los eran Scido~alcohol resisteriites y se llamé Zielh Neelsen al méto-

do para tefiirlos,

A partir de 1880, Koch desewreil lo que se conoce come fendmeno
de Koch (la resistencia de un aalirul infectado a la reinfeccitin), y
comunicd que la sustancis que lo pridecia era un bacilo tuberculoso
en caldo glicerol filtrads qu~ se conocls despuls como glicerina vie

ja.

Las investigaciones de in Epoca, se dirigieron a la bidsquedz de
una vacuna que seglin idea de Kach dchfa tener bacilos vivos atenus-

dos. Esto llevd a lograr una z=copa bevina atenuada artificialmente
por Calmet y Gilerin (BCG).

Con la revolucidn industrial, )= enfermedad se hizo epldémica y

no tuve tratamiento easpecfflco, husta la Epoca de la quimioterapia.

Esta &poca se inicis en 1%44 cvando se descubre la eficiencia
de la Estreptomicina., Se sip:mu ¢l descubrimiento del PAS y el co-
nocimiento de la accibn antitubzirealusza de la INH en la década del
50.

En la d&cada del 60, s¢ contnba entonces con diagnbstico y
tratamiento, pero la estrategia camils fundamentalmente a partir de
una investigacifn operxativa gue se realizé en Madr8s y que se cono-

ce como el "experimento de Madris’.

Qued8 demostrada la eficacia dJdcl tratamiento ambulatorio tan-
to en lo que se refiere a la curaclén de los casos como al riesgo
de infeccién de los contactos y &€sto inicla una etapa nueva en la

lucha antituberculosa.
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En 1957 se demostrd la accidn de las Rifampicinas contra las

Mycobacterias.

En 1964 se comprobd la utilidad de los regimenes intervirentes
y en 1972 se introdujoc la terapéutica acortada con la asoclacifu InH

mé&s rifampicinas como base.
5.4, AGENTE ET1OLOGICO.

S5.4.1, Mycobacterias,

Las Mycobacterias, son bacterias de fomias bacilar ue
no forman espeva8. Son anaerobias y se tifien con algues difd~
cultad, perc una vez tefildas resisten la decoloraci{r por los
&cidos o per cl alcohol y son por lo tanto, llamalas "baciios

Bcido~aleohol resistentes".

Ademis de muchas formas saprofitas, al grupo comprende
organismos patégenos que causan enfermedades crépicn, cor low
siones de tipo e granuloma infeccioso.

5.4.1.1. Mycouacterium Tubexrculosis.

En los tejidos animﬁies. el bacilo tuberculoso
se presenta en forma de bacilos rectos, del gadoes,
midiendo aproximadamente 0.4 x 3 um. En modios de
cultivos artificiales se ven como cocoldrs y rila-

mentosos.

Las Mycobacterias no pueden ser clasificidas
con los colorantes bfsicos, no se pueden decoisrar

en alcohol, independientemente del tratamieato con

yodo.



504.1.2'

5.4'1 .3.

wlf=

Los verdaderos bacilos tuberculosos estén carac-
terizados por su resistencia al alcohol y a los Sci-
dos. Por ejemplo, el alcohol etflico al 96% con 3%
de &cido clorhidrico (alcohol-8cido), decolora r&pi-
damente a todas las bacterias excepto a Mycobacte~

rias.

Se emplea la técnica de Ziehl-Neelsen para la
identificacifn de las bacterias &cido resistentes,

Variables o Caracterfsticas del Agente Etiolbéglco de

la Tuberculosis.

1. Infectividad: Alta.

2. Toxigenecidad: No ticne.

3. Pateogenecidad: Alta. _
Virulencia: Pucde ser alta o bnia,

« Mutagenecidad: No tiene.
Antigenecidad: Alta.

» Invasividad: Baja o alta.
Especificidad: No tiene.

® ~ O U b

Constituyentes del Bacilo Tuberenlcose,

Los constituyentes descritos en seguida se en-
cuentran en gran parte en las paredes celulares,
Las paredes de la c&lula Mycobacteriana puede indu-
cir hipersensibilidad retardada, dan cierta resisten
cla contra la infeccifn. Ningunz de estas cosas ha-

ce el protoplasma.

A, Lipidos: son ricas en 1lfipidos y se han ais-
lado de ellas muchos 1Ipidos complejos, f&cidos y ce-

ras. En la c&lula los 1ipidos estdn unidos en su ma



5.4.1.4.

~15e
yor parte a proteinan y polisaciridos. Posiblemente
los 1ipidos scn responsables de la mayorfa de las -
reacciones colulares de los tejidos hacia el bacilo
tuberculoso y soii ellos hasta cierto puito, responsa
bles de le resisrceuncia al aleohol y a los fcidos, ya
que cuando las HWycobacterias son privadas de sus gra
sas mediante tratuniento con &ter, esta propledad -

tintorial s¢ plerde,

Las cepeas viruleuntas de los bacilos tuberculo -
sos forman “c~rdonss sorpentinos" microscdpicos. Es
ta formaciln de ceyvlowrs estd relacionada con la vi-

rulencia.

B. Protefnas: cade tipo de Mycobacterias contie
ne varias protefnen responsables de la reaccifn tu -

berculina.

Las proteinis unidas'a una fraceidn cerea, pue-
den mediante inyaccidn inducir la sensibilidad tuber
culinica. Tawbi&n provocan la formacidn de diversos

anticuerpos.

C. Polisandridos: contiene diversos polisaciiri

dos . Su papcl en la patogenia de enfermedades es

incierto.

Inmunidad e Hircraanuibilidad.

A menos quc un hufsped muera durante la primoin
feccidn por baclle tuberculoso, adquiere una clerta
resistencia y hay muyor capacidad para localizar los
bacilos para retarder ru propagacién y la disemina-
cién linfética.
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Esto puede sér atribuido principalmeute a lz ca-
pacidad de las células mononucleares para Imitzw ia
multiplicacién de los organismds fagocitacog; las cé~

lulas mononucleares adquieren esta "inmunidqd zelu) oo
en al curso de la infeccién inicial del lLufsped.

Ei huésped forma anticuerpos contra dlversor cons
tituyentes celulares del bacilo tuberculese., Se¢ ha de
terminado la presencia de anticuerpos por medio d+ -
reacciones de precipitacién y de fijacisSn dal cemnla
mento, asf como por la reacsién de hemcaglutinacidn.
Ninguna de estas reacciones seroldgicas ticne rnl. -~
cidn a]gnﬁa con el estado de resisterncia de! paciemta.

Dur=nie la infeccidén primaria, el huéspcd también
adquiere hipersensibilidad al bacilo tuberculeso. FRg-
to se hece evidente por el desarrollo de una resacis-

prcitiva 2 la tuberculina.

-

Lz sansibilidad tuberculinica puede ser inducfda
por bacilos tuberculesos completos o por twiércuio -
protcinas en combinacién con la cera soluble en elnro
formo Jdul bacilo tuberculoso, o por las tubérculo-p:ro

tefnas por 81 solas.

La hipersensibilidad y la resistenc:ia par.zcn ser
aspectog geparados de la misma reaccifn.

5.5. LA CLINICA DE LA TUBERCULOSIS,

En su relacidn con el bacilo de Koch podemos dividir a 1a -

poblacifn en tres gruposa:



-17-

I. Los que no han tenido contacto con el bacilo,
2. Les que han tenido contacto y son sanos (Infectados).

3. Los que han desarrollado enfermedad.

El bacilo de Koch actGa por hipersensibilidad celular. Cuando-
el bacilo penetra por primera vez un organismo, este no tiene toda-
via msensibilidad especifica y por lo tanto reaccion: de manera ines
pecifi~a. Los antfgencs bacilares interaccionan con los linfocitos
T y aparece de 3 a 6 semanas posteriores al contacto con el bacilo

la sensibilidad especifica.

Prr todo lo anterior la primera reaccién de un organismo =~
virgen, consiste en un exudado inespecifico, pexo cuando el hués
ped r1cconoce al bacilo como tSxico, se producen lesivnes caracte -
riszicas. Estas son el foliculo y la necroais. El primero estd
formado por c€lulas gigantes rodeadas por macr§fagos y también
pov liafocitos.

E1 material nccrosado queda semiblando y tlene el especto -
de Tgqueso blando" por lo que sc le ha 1lamadoc "caseum". Este
pued= salir al exterior o reabsorberse; de acuerée a esa evolu -
cifr. puede fibrosarse y calcificarse.

Lz calcificacidn se produce 81 la lesiSn se esteriliza. La ne
exosis no silempre evoluciona favorablemente y entonces vuelve a

haver reblandecimiento y multiplicacifén bacilar.

Las lesiones que acompaiian a la primera introduccién del -~

bacile se llaman primoinfeccidn,



Cuando aparece en etapas pouteticies se lo llama post-primario o -

extra-primaric. Algunos autores conigidersn que esta es después de 6

megses de la infeccidn. De este g=up> s lopcalizacién pulmonar es la mis

frecuente y ademds la que tiene jmpcrtaicia epidemioldgica, ya que  scn

los enfermos pulmonares el mayor resarvnrin de esta patologia.

5.5.1,

5.5.2.

Primoinfeccitn.

En la primoinfeccifn ¢! Sriann de entrada mis frecuente es
el pulmSn vy sus lesiones ciavracreristicas son dos: un exudado en
el lugar de entrads y en al parplio correspondiente (ganglio de

drenaje).

La primoinfeccidn ticnc hihitualmente evolueiSn benigna ha-
cia la calcificacidn.

Tres meses despuée del contsacto, gqueda formado el compiejo

primario

Un porcentaje pequefiv oo casos tiene una evolucién grave vy
en esta la bacteremia pre sLiTviza progresa y se convierte en una

enfermedad severa y en mechae ocasiones generalizada.

Por la localizacién riedorirante podemos tener: Meningitis,

pleuresfas, tuberculosis sulmousar progresiva primaria.

Otras formas mepcs [:irctiiutes de tuberculosis primaria pue

den aparecer en pilel o conjuntiviz,

Tuberculosis Extraprimaria.

Se divide fundamentzlizont: en pulmonar y extrapulmonar, co-

rreaspondiendo el 90% a los cazcs pulmonares.
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Las formas extrapulmonares son: la plecuresfa, la ganglionar,

3 larfngea, pericarditis, urogenital, meningea, intestinal, etc.

Tuberculosis Pulmonar.

Conienza con un exudado alrededor de una ¢vlonia bacteriana.

la localizacién mis frecuente es la apical.

La enfermedad produce siIntomas generales inesvecificos y los
s¥ntrmas de localizacidn pulmonar son variables en lntensidad.'pg
10 los mis frecuentes son tos y expectoraciin. ' hemoptisis y el

dolor tordcico, se presentan aunque en menor propuccidn.

El examen fisico del paciente pucde ser narmal o puede no re

velar la extensién real de la enfermedad.

Se puede clasificar segGn la extensitn de la tesisn, en mini
m2 cuando no excede la segunda costilla y no *icne cavidad. Mode-
radanente avanzada cuando la extensidn corresponde a un golo pul
oS vy 81 tiene cavidades menores de 4 cms. y muy ~vanzadas cuando

lun lesiones son mayores,

De acuerdo a la actividad clinica, se la clasifica en : Actl
ve cuando se demuestra la presencia del bacilo, lss imdgenes de -
Rx. tienen posibilidad de cambio. Inactivas, cuaudo la bacteriolo

gia s negativa durante mis de 6 meses o tiene estabilidad radio-

grifica.

La Asoclacién de Tuberculosis y enfermedades respiratorias

" de los Estados-Unidos, propuso una clasificacidn basada en 1la

reluc¢idn huésped-bacilo. Esta clasificacidn incluye a toda la



-

la poblacién,tanto o8 niias como adultos:

0. Sin exposicién a la tuberzulosis, no infectago (sin antece

dentes de exposiciin al contagio, PPD ncgativo).

1. Con exposicldén a la Tuberculosis, sin evidencia de in -

feccidtn (con antecedentes de exposicidén al contagio, PPD-).

1I. Con infeccidn tuberculesa, sin enfermedad, PPD+, sin qui-

mioterapia y 51 la re-itid, 81 fue completa o incompleta.

JI1. Tuberculosis: {ianfectado, con enfermedad. La situaciiin dcl

paciente con rubcrculesis, serd descrita con las signicn

tes caracterinticas:

A. Localizacidn de la enfermedad. La localizacion predo-
minante serd esrubleclda para cada paciente. S$f hay otras
localizaciones s:gcificativas, serdn también descritas.

Pueden epecificarse locrlizaciones miis precisas.

B. Bacteriolepgfa. Especificar si se hizo sclamente michg

copia, cultivo o si las dos cosas.
C. Quimioterapia.
Otros datos neccesarios no siempre:

D. Radiologia

E. Test Tubcrculinico.

Scspechosos de tuherculosis: los pacientes pueden ser
incluidos en esta categorfa hasta que se completen los proce

dimientos diagnfsticosn. No permanecerin en esta categoria -

mis de tres meses.
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Las localizaciones extrapulmonares no ticnen significa
¢idn epidemiolSgica, pero son buenos indicadores de la situa
cifn de la tuberculosis de acuecrdo a la frecuencia de su apa

ricién.

De los enfermos no diagnosticados ni truitados que pro -
sentan una Tuberculosis con frotis positivo, mueren el 50 Z
dentro de los dos afios que siguen a la aparicidn de la enfer

mcdad.

Hablando de las leocalizaciones extrapulr-.pares, la Menin
gitis tuberculosa es la localizacidn mis grave de la Tubercu-

losis y el indicador mis importante de &xtia.

La forma en que el bacilo puude atacar 18 meninges pue
de ser por via hemitica o por contigliidad y 1 punto de par-
tida de esas vias son: la primoiufeccidé:. cr & focos de Th
extraprimaria, Tuberculosis focal del cerebroe y Tuberculosis

focal de huesos vecinos que es mlds raro.

El cuadro ¢linico se puede dividir. en un perfode pro -
drémico de invasién y otro perfodo de estado. con un sindro-
me general de cambilos de carfdcter, con estsdos confusionales,
Juego cefaleas y vSmitos hasta llegar a la fiebre y al grito
meﬁingeo. ademis de otros trastornos que responden a las lo-

calizaciones afectadas.

En la anatomfa patolégica se encuentra qﬁe entre la a-~
racnoides y la superficie cerebral, existe un exudado mis a-

bundante “en el hexfgono de Willis.

rodo el cerebro aparece congestionado y puede presentar

zonas de edema y de reblandecimiento.
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Loa ventriculos se cucuentran dilatados y junto a estas
lesiones inespecificas, z¢ observan granulaciones tuberculo-~

s8ag.

Ante la minima sospecha dc meningitis debe practicarse~

una puncilén raquidea.

El liquido cefaluroquideo en la Meningitis Tuberculosa
se encuentra con la tens3idn aumcentada. Generalmente es cris
talino aunque a veces la antlpliedad del proceso y el bloqueo
le dan un tinte amarillento. Tawmbién puede tener un retfcu-

lo fibrinoso sobrenadante liamado en "velo de novia".
Los caracteres quiuaicos sont

- Albdminas aumen.cdse.

= Cloruros y glucvea disminuidas.

En la citologia s entuentra pleocitosis de predominio-

linfocitario.

Hay que hacer notar gue la bactericologla es generalmen-

te negativa.

El comit€ de tuberculosis infantil del Instituto de Epi
demiologia de Santa Fe-Argentina, encontré una positividad
al examen directo de 12.8% v al cultivo de 23.3% en una se-
rie de 211 1liquidos czfaleraquideos correspondientes a Menin

gltis Tuberculosa.

Bay estudios que dan positividad al examen microscépico
directo de un solo 4%, y con el cultivo ge llegs al 30.42Z. -
Este fue hecho en 346 casos diagnesticados como Meningitis

Tuberculosa en el ilospltal de Tuberculesis. Sri. Aurobino -
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Marg, ﬁew Dehli, India, por el Dr. H.B. Dingley.

Por la relacifn que existe entre la eficacia de¢l trata-
miente y el momento de su iniciacidn, cobran valer lon dis -

tintos elementos que orientan a un diagndstico. Estos pon:

- ﬁa edad, sobre todo 1la primera infancia y la adnlescerncia.
- Los factores deo Indole epidemioldgico, en palses o zonas en
plena invasibén de la infeccién tuberculosa, pnscen'pohin‘ig
nes con escaga resistencia natural y las formas praves dise

minadas, entre ellas las Meningitis, son mis frecuenies.
-

La presenclo de un foco contaglante ante uw vuadgso o 1ind

co dudoso, obliga a oricntarse a esa etiologia.

En cl caso de la Meningitis Tuberculosa, la V¥, afirama
la infeccién, ;ero puede ser negativa en enfermos muy praves

y en el perfod: prealérgico.

El diagnbéatico diferencial debe hacerse con tedasg las -
Meningitis a liquido claro. De ellas las mis important.cs son
las virales, las cuales se pueden dividir en prinsrias, que -
generalmenve son en brotes y las secundarias que przaentan gu
enfermedad de base come la parotiditis, sarampidu, ete. Tom=
bi&én pueden ser posteriores 4 una vacunacidén con virug vives
atenuados cowo en el caso de la antivariSlica y/n 12 antird -

bica.
El pronSatico de la Meningitis Tuberculosa, estd condi-
cionado a dog factores:

Precocidad del Diagndstico y Aplicacién tewprans de un

tratamiento correcto.

En cuanto al tratamiento:

- Debe tener iniciacidn precoz.
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~ Continuidad.

- Asociaci6én de 3 0 4 quimioterdpicos incluyendo la -
Rifampicina asociada a 1soniacida.

El 85% de los tratados precozmente se curan, No tratada

o8 mortal.

5.6. PRUC-A TVRERCULINICA.

Ls historia de la prueba de la tuberculina desds ia década de
1940 busta la actualidad , consiste en una serie de esfuerzos de in

vest igacién por obtener una prueba standar de usv universal.

Fntendemos por PPD standar, la medicién cuantitativa de las -
veacciones de la piel a la inyeccién intradérmica de woa dosis uni-

forve de uia tuberculina standar.

Fuoberto Koch en 1840 descubrid 1lo que despufs st llamé tuber-
cilina vieja, que era un filtrado de cultivo. Aios mis tarde se mos
tré gquve la protelna era sustancia activa que provo~a Ja reaccifén tu

bercullnica.

En 1934, se logrS un preparado ma8 puro que los anteriores, for
made por una proteina de menor peso molecular al que se denomina pro

teins purificada derivada.

En Julio de 1958 se prepard un nuevo lote 1lamado RT 23, con
Twean 8G como estabilizador.

De manera general, el término tuberculino positivo significa u-

na respuesta definida a la tuberculina a causa de la infeccién tu
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5.
berculosa, y el término tuhercuiine negativo significa ausencia de
tal respuesta en personage qu¢ no estin infectadas con el bacilo de

la tuberculosis.

Para conocer quienes sonp loes infectados, se debe determinar -
cual es el limite en milimetros gue los sehara de lo nepativo o no

infectados.
BACTERIOLOGIA.

Se supone que al preparar adecuadﬁmente un frotis, la propor -
cién de bacilos en la muestra, t/ase relacién con la concentracién

de bacilos del esputo.

Se ha medido que la canut {6ad de esputo en un frotis puesto em

el portaobjetos es de aproxluadarente 0.01 a 0.03 ml.

Al ‘examinar 100 campns al wicroscoplo, se ha observado solamen

te el 1% del frotis.

Para que una muestra sea irrefutablemente positiva tendria quec

contener por lo menos 100.00C bLacilos por mililitro.

Se puede concluir de que la cantidad de bacilos en un frotis ,
est8 bastante bien corvespondida 8 la concentracidin de bacilos en
el esputo. Por lo tanto es duducible que por debajo de una clerta

concentracién, su observacién e 1a microscopla es casi nula.

Podemos también encontratrnos c¢on situaciones que nos den re-
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sultados positivos ¢ negativos falsgos.

Dentro de los resultados positivos falsos encontramos part fcu-
las resistentes que come los bacilos tuberculosos, cuando se les -
trata con el métode de Ziehl-Neelsen retienen el colorante rojo -
(carbolfucsina). Por 1o tanto estas partIculas rojas & veces ne cen

funden con baciloes tubexculosos que pueden confundir al observndor,

Entre estos tencmos:
- Partfculas ae alimeutos,
- Colorantes precipitados
=~ Bacilos saprofitos dcldo resistentes.
= Otraa Mycobacterias.
- Especies de Nocardia,
- Esporas de Bacilcos subtilis,
= Fibras y Pélenes.

-~ Rasgufios en el portaobjetos.

- Contaminacifn por la transferencia de bacilos de un frotis a o

tro.

Los resultados negativos falscs se deben generalmente a la de—~
ficiencia en la preparacifn del frotis, en la coloracién y ta{f;ién

en los errores de la observaciodn.

La deficiencia incluye:
- La toma inadecuada del esputo; los bacilos tuberculosos es-

mis probable obtenerlos en las muestras de esputo de la mafiana tcmprano
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gue pIr la tarde e incluso antes de deséyunar.

. Conservaci6n inadecuada de las muestras y de log frotis de espu
to, como por ejemplo, exposicidn de la muestra al sol o calor excesivo.
S$1 ¢9¢ guardan los frotis hay que trasladarlos con xileno para quitarle

€1 acelrs de,inmersién.

+ cleceidn de particulas inadecuadas para prepavar frotis. Hay
que buscar sobre todo loﬁ grupos de sustancia amarilleata o gris que
80N ex!.€3a8 O Cremosas, ya que generalmente es tejido cazeoso elimina~-
di» de ura cavidad del pulmén.

=~ Ln preparacidn incorrecta de los frotis o coloracibn no adecua-

dz,

- Framen 1nadecuado del frotis.
OiLras causas de resultados falsos son:

- Frrores administratiﬁos como confurndirse en la identificacidn

.del portaobjetos,
- ¥xamen inadecuadoc de frotis.
- Brrores en la lectura.

-Por medio del siguiente cuadro se hace una aprovimacién de la con
centraclin de bacilos por muestra y la.probabilidad de un rcsultado -

pocltivo,



No. Bacilos Observados Bacilos por ml Probabilidades de .n .-
por Muestra. Resultado +
0 en 100 6§ més por Menos de 1000 Menos 102 ]
Canpo
1-2 en 300 Campos 5000-10000' 502
1-9 en 100 Campos Unos 30000 80%
11-9 en 10 Campos Unos 50000 90%
1-9 por Campos Unos 100000 96,27%
10 0 mfs por campo Unos 50000 - 99.95%

Se nota que cuando en la concentraciSn hay mis de 10000 taciloa)

ml, es casi nula la probabjiidad de que el frotis resulte negsotiva,

Se considera de que la calidad de deteccibn de casos en lou paj-
ses subdesarrollades depende ademis de lo operativo de la ejecveifn

técnica de la baciloscopia,

Sabemos que la introduccién de la radiografia como un inutrumcn-
to para el diagnSstico, fue en su tiempo wuy importante y alr se¢ tie-
ne la creencia de que gc¢ jyuede diagnosticar la Tuberculosis pulaonar
por medio de Rx, pero la experiencia en la practica ha demostrado que
ninguna radiografia o inagen radiogrifica, es especifica de Tuvbercu~
losis. Adem#s las lesiones de TB pulmonar pueden tomar casi cuaiquier

forma en una Rx.

Se considera un 32% o mis de errores de defecto, utilivando la

radiografia.
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CADU1A EPIDEMIOLOGICA DE LA TUBERCULOSIS EN EL HOMBRE.

Los elementos que intervienen en esta enfermedad son los si -

gulentes:

1. Reservorio: Hombre y animales como por ejemplo la vaca o sea que

es mixto, animado.
2. L entes Mycobacterium Tuberculoso.
3. Fuerta de salida: Es natural, respirator{o.

4. Vehiculo de salida : Secrecidn nasal y esputa,
5. via de transmisién : Directa.
6. Puerta de Entrada ¢ Natural, respiratorio.

7. Huésped susceptible : Hombre.

FPIDFIIIOLOGIA DE LA TUBERCULOSIS.

La disminucisn del riesgo de infeccidn y de la incidencia, es

del 12 al 14 X afio en los palses desarrollados.

Lap medidas especificas de prevenciSn, diagnéstica y terapéuti
ca son las responsables de la disminucidn del 7 al 9 X del riesgo

anual de infeccién.

En estos miswos pafses la disminucidn del riesge de infeccibn
eri.d relacionada con la disminucidn simulténea de 1la incidencia, y
¢l efecto mayor se atribuye al tratamiento de pacientes con BAAR+ ,

que son los que propagan el bacila.
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S2 supone que un caso bacilffero sin tratamiento, infecta en -

piomedio a8 13 personas y de éstas se enferman 2.

La lucha contra la tuberculosis lleva implicita dos metas que

se pueden definir:

Una come soclal o asistencial que es disminvir los sufrimfen -
tv3 dndividuales que la enfermedad produce, meta qus ae cumple el

i.rat.v cada wno de los enfermos.

La otra es la epidemioldgica y conmiste ca cortar la cadena de

transmisidén para lograr disminuir los indicadorveu hugra niveles de

CONLTOL.

Con respecto a esta enfermedad, lor adelenton ¢ las medidas ~
t cropButicas, preventivas y la simplificacifn y errsindarizacidn  de
los wétodos diagndésticos, han hecho que la relacién entre el bacilo

y la comunidad sufra cambios.

iie decla que esta patologia constituia un grave nroblema médi-
ca sccial, pero puede afirmarse que gracias a los avanres, ha pasa-

do a ccnstitulr un problema controlable medisnte una administracidn

eficioente.

Podemos definir como problema, todo el dafio que una enfermedad
prodonce en la sociedad y como programa una serie de actividades or-
neniradas y constantes con el objetivo de disminulr el problema o

perte de €1,

La dindmica del problema de la tuberculosis en los palses sub-
dera:rollados, serfa la sigulente: El recién nacido ingresa a la co
mwmidai, donde se relaciona. con el bacilo de Koch, generalmente a

punto de partida de un paciente bacilifero y pasa a formar parte de
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la poblacién infectada.

La mayorfa de estos infectados permanece como tal el resto de

su vida, pero aproximodamente el 10% sufre la enfermedad.

De la poblacifn que sufre la enfermedad se estima que an 30 %
presenta formas con baciloscopla negativa, mientras que wn 70 % tie
ne baciloscopfa positiva en algiin momento de su evolucidn. kKstos -
pacientes constituyen la porcién mis importante del reservovin ya

que son los que infecten a la poblacidn virgen y cierran ¢l el lo.

La comprensifin dc este proceso es la que nos indicia iag taveas
a desarrollar que son fundamentalmente: interrumpir la cadena de -

transmislén y proteoger a los éusceptibles.

Para la primera la pesquiza, el diagndstico, el tratamlento ¥
el control de foco, son las medidas concretas. Para la proteccidu .

las armas gon la vacunsei6én BCG y la quimioprofilaxis.

En la biisqueda y tratamiento de enfermos debemos tomar em r.en
ta que al encénttar cada caso tenemos la responsabilidad de Lcatar-
los, ya que sabemos quc los que reciben el tratamiento en forua .de
cuada dejan de scr fuente de infeccidn en el 90X o més de ellos.

Se :entiende que la bidsqueda, dfagnéstico, tratamieato ¥ con -
trol de foco son prioridad epidemioldgica en el control de esta en~

fermedad.

Tambi&n se entiende que sea la organizacidSn de la quimictera -

pia eficiente la primera prioridad adminigtrativa.

Se necesita epidemiologfa, para entender el problema y concen-
trar los recursoa, y administracidn, para organizar y disponer rsos

recursos adecuadamente.
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Se debe diferenciar entre lo mejor para unos pocos ¥y un enfo -
que sanitario real con lo prioritario para muchos. Por eso los re -
sultados de un programa deben medirse epidemiologicamente.

Aunque clinicamente la definicisn de TUBERCULOSIS, putdc ser -
muy amplia, el caso que interesa desde el punto de vista cpileatol

gico es aquel que elimina bacilos.

Por leo tanto de tode lo anterior se ve también que el enfcrjue
epldemiolSgico implica cuantificacién del problema, uniformid.id de
las medidas de cuntrol y eleceidn de prioridades tfctircas.

Para elegir las jiloridades debe tenerse en cuenta qut scn lox
pacientes bacilifervs la principal fuente de infeccifn y que s+t =~
diagndstico es factible, siendo la gran mayorfa de ellos sincowmd -

ticos.

En estos pacientes, los sintomfiticos respiratorios euntonces ,
es en quienes debe rew#lizarse la pesquiza. El método para hacerlo -

‘es le baciloscopia directa.

Como finalidad epidemiolSgica de la.deteccidén de cesns es
el corte de la cadenz, esta actividad no tiene importancia =

en s misma a menos que sea seguida por la quimioterapia.

Existen indicaderes para cuantificar el problema, come el In -
dice de morbilidad, mortalidad, riesgo de infeccidn y otros del or
den epidemiolégico que precisan la evolucién de la Tuvberculissls en
. determinada comunidad, firea o pals. Como ejemplo de estos Gltimos
pueden considerarse: la Meningitis Tuberculosa, la desviacitn a de
recha o izquierda de la incidencia, etc., los que se utilizar para
interpretar con mayor claridad la situacién de la patologfa en un -

momento dado.



5.9.1. Situacién de la Tuberculosis en el HMundo.

A 104 anos del desculirimiente del bacile tuberculose, 1la
situacién epidemiolégica a nivel mundial pricticamente no ha -

sufrido variantes en su globalidad,

En los pafises desarruglludow, esta enfermedad ha disminui-
do rapidamente, pero en realidud ¢l problema de estos palses -
es pequefic y su reproduccidén no influye mucho en la incidencia

mundial actual.

En estos paises doude dersde hiuce tiempo se pueden tenecr -
datos fiables relerentes a la Tvherculosis, el anilisis dol

problema es relativamente facll,

La evoluci6n de ¢sl« desarrollo se puede compro?nr cuar-lo
en la era prequimioterfpiia. la mortalidad por Tuberculosis eu
nifos de 0 a 4 anos en Inglaterra, Noruega, Holanda y Suecia,

era tan alta que andaba ¢n 600 por 100,000 habitantes

Luego la mortalidad descendid grandemente sobre todo entre

1910 y 1945 a pesar de las dns zuerras mundiales.

En este descenco no tuvvo que ver solamente las condicionesa
socioecondmicas. El rivsgo do infeccidn también disminuyé de-
bide a que en ese tlempo se gigslaron en sanatorios y se trata-

ron una parte Iimportante de enfermos contaglosos. (3)

S;gﬁn estimaciones, en el mundo aparecen alrededor de cua
tro millones de casos buclliferos por afio y un nimero igual de
cagos no baciliferos y es probable que el aumento de la pobla~
¢ién mundial traiga un aunento del nimerc absoluto de estos ca
808 debido a loa resultados pobres de la lucha antituberculosa.
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Hay que agregar a la muerte de los enfermos tuler.ulosos
no tratédos ni diagnosticados, miles de muertes carussias por
la Meningitis Tuberculosa y Tuberculosis generalizads funrd:men
talmente en ninos, lo que nos evidencia que el numere 4c¢  in-

fecciones es grande.

Segin la Dra.Aunnik Rouillon en los palses desarr:!lados,
la tuberculosis disminuye a un ritmo de 10 a 15% per adie y en
el afo 2000, segiin se estima, en algunos pafses se pogdrd ha -
blar de "erradicacidn", es decir menos de un caso nuevo conta
gloso por un miilén de habitantes, que serfa li ttafca murcra-

de emplear estc término de "erradigacién”. (2)

En caxbio er los pafses no desarrollados, nos encortse =
mos con una Situacidén completamente distinta. Ejempta do fx-
ta son paji~g de Africa y Asia donde el problema nv ha venido

cam:ios o éstor son muy leves y debido a la explnwiarn demoprd

fica el nimero absoluto de casos aumenta.

La prevalencia de la tuberculosis a nivel mundiel, os do

15 a 20 milivnes y mueren cada afic tres millones Jde personas.

Como hicimos referencla, la experiencia en pobluciovnss -
de esquimales, ha mostrado que la tuberculosis pucde sex cop-
trolada siemprc que se pueda aplicar una biisqueda de cus=u ¥y

una quimioterapia adecuada durante varias dé&cadas.

Una disminucidn anual del riesgo de infeccidn de 4 o
mis, nos traduce, no golo una reduccidn en la incidencla, sl
no que también en una compensacidén del aumento de la pobly -
cién. Es asf como el nimero absoluto de casos con baeftrsco-

pla positiva disminuye gradualmente. (2)

El contraste enorme de los resultados de la lucha @n.i -

tuberculosa en los pafses desarrollados y los no dessrrallados,
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se ve en la disminucifn del riesgo anual de infecci6n, por ¢ jem
plo en Holanda (1950-1978) fue de 14%, en Uganda {1950-13/1') de
1.4% y en Lesotho (1958-1965), de cero o- sea ninguna disuinu-
cidn.

Con esto sc puede calculﬁr que con una disminucifn anwal
del riesgo de infeccidn de 14%, se reduce el problema en un 207
en cinco afios, micntras que con una disminucién de 1.4% e ne~
cesitarfa medio siglo para alcanzar el mismo resuitada.

Podemos cbservar en el cuadro siguilente la incidescis wun-
dial a 1977.

INCIDENCIA MUSDIAL [OTIMADA DE TUBERCULOSIS PUTMONAR OO BAARY,

1977
REGION POBTACION  INCIDENCIA DE TB PULMONAR CO BAAR4
(MILLONES) TASA ESTIMADA # CASOS BAAR+
' x 100,000
Africa 425 165 701250
E.U, Canadi 240 7 16800
América - 333 80 270400
Latina _
Asia 2335 110 2568500
Europa 140 24 177600
Oceania 22 12 - 2640
TOTAL 4100 91 _ 3737150 _

Fuente: ' (2).

El cuadro queda corto en los casos presentados er jos
pafses subdesarrollados, ya que por sus limitaciones, qu~don
otros casos positivos al cultivo solamente, que no son dizgnos—

ticados.
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Lo mismo sucede con varios millones de nifios donde &l ding

nfstico certero es ailin mas dificil.

Analizando toda esta informacifn, el futuro de¢ s Jucha
antituberculosa en el mundo es aiin angustiante, sobra tudy peu-
sando que gran cantidad de nifios morirdn de Meninpitis luhercu-

losa y Tuberculosis generalizada.

La situacidn ¢s miis problemfitica cuande recorvdamaz qun

exirten los medios eficaces para su curacién,

Situacibn de 13z TulLerculosis en América.

Con respecto a los Indices mfis importantes, mcrialtidad,
morbilidad y riespo anuval de infeccién, las diferencias ontfre |
Anérica del horte y centro y Sud Amé&rica son las ya comentadeos

entre paises ricos y pobres,

En AmErica L:okina se observa una reduccidn muy modern.tda de
la mortalidad, debiéndose tener en cuenta que en muchics vafses

la cobertura del certificado de defuncidn es baja.

Teniendo coro base eea informacién incompleta se puale esn-
timar que cada &fio se producen 45.000 defunciones por tubercule
6is 0 sea una tasa de 7.5 por 100.000 habitantes «a tedn: La&s
Américas, fluctuando desde 15.8 en Chile a 1.3 en Estudrs Urd-
dos para 1978.

La morbilidad se determina por la incidencia registrada v
el registro mejora a medida que el programa aumenta sun cubestu-

ra y organizacida,

En Amfirica del Norte la incidencia total de cacos disminu-—
y8 6% anual hasta 1978 en que se estabiliz§.
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Se calcula que en tpda Anmérica se diagnostican 250.000 ca-
308 nuevos por ano de los cuales el 88% corresponden a Centro
y Sud Anfrica y 12X de €llos a Amfrica del Norte, lo que signi-
fica en total 610 casos por dfa y 25 casos por hora en América

Latina.

Entre incidencia, registrados y mortalidad, hay una rela-
citn de 10 a 1 en América del Norte y de 5 a 1 en el resto de

la regitn,

En Estados Unidos la propovcifn decasca rs baja entre los

$}ivenes y mi3 alta en los mayores de 65 afios.

Con respecto al rilesgo anual de infcccldn e« dispone de
puy poca informacién, sin embargo $sta se calculs de 2% en Perd

y 0.1X en los Estados Unidos.

Cada 1% de riesgo de infeccibn corresponde cproximadamen-
te de 50 a 60 casos baciliferos por 100.000 habirantes.

Es importante que 15 pafses indicaron périida de pacientes
or abandono hasta en un 50% en algunos ¢u.of pux pfrdida de

vnutacto con el Servicio de Salud,

*

La vacunacifn con BCG tiene un estimado d2 robertura de un

42% en Am€rica Latina.

Es importante considerar la tuberculosis en el niio que

desde el punto de vista cpidemiolSgico se puede considerar:

1. La igflﬁéncia que tiene la situacién de la comunidad sobre

* 1a enfermedad en el nifo.

2. La influencia que tiene la enfermedad tuberculosa en nifios

sobre la situacisn de la comunidad,
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Con respecto a esta {ltima, como les ninos no son bacilf-
feros no constituyen un riesgo para la comunidad que los rodca,
de tal manera que el objeto de su proteccién o su tratamiento
cs evitar o tratar un caso individual y no actuar sobre la cade

na de transmisién.

Con respecto al primer punto, esti establecido que la mor-
Lilidad y mortalidad por tuberculosis son wis e¢levadas en los

menores convivientes con un tuberculoso bacilifevo,

En estadisticas estudiadas en paflsez desarrollados antes
de la era quimioterdpica, se vis que los nidou entre O y 4 aios
renfan una letalidad de 16 fiifos por cada 1000 fnfectades, 9 de

esas 16 muertes se debfan a Mcaingitls Tuber:uls:a.

En los ninos mayores de 15 anos, el porceataje de mucrtes

por todas la formas eran menores.

El diagnSstico reposa en los nifiog sobre la radiologla,
PPD, clinica y la epidemiclogla.

La bacteriologfa en el grupo de 0 a ¢ afjos es negativa al-
rededor del 95% o sea que no eliminan bacilos, de tal manera
cue el diagnSstico de tuberculosis en el nifio es menos confia-

ble que en el adulto,

Una de las razones de las tasas de mortalidad alta por tu-
" berculosis en los nifios pequefios en la €poca prequimioterdpica,
era la alta incidencia y la letalidad del 100X de la Meningitis

Tuberculosa.

De tal manera que se puede medir el impacto que la situa-
cién epidemiolSgica de una comunidad produce sobre los nifios,
rstudiando la mortalidad infantil por tuberculosis y sabiendo
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qne la mayorfa de estas muertes corresponden a %a forn: ¥enin
gea, Conoclendo esta {ltima tenemos idea de la situacidu e

la tuberculosis en general.

Tanto la tuberculosis miliar como la meningitis *ulercu-
losé. tienen tendencia a aparecer después de la infaodibu ¢ri
waria particularmente en los lactantes. 5 a 10X de ilos ntnos-
infectados antes de los 2 afios de edad, desarrcllan entes for

mas de tuberculosis; enm los nifos de mis edad diswinuye 72 17,

En una pcblacidn no protegida:.la primoinfeceidn w-arre

antes de los 5 ahos en el 752 de los ninos.

- La Menirgftis Tuberculosa complica 1 en 304 dv [rtea~ za-
s08. Aparece gea-rulmente alrededor de los 6 meses T auleris -
res al contacte y 2 meses después de la conversliéin volerin:f-

nica.

La PPD e8 positiva en las tres cuartas partes da los ca-

808 pero su negastividad no excluye el diagnbstice.

Un di«ndstico precoz de la Meningitis Tuberxculosz pucide
llevar a una curacldn totsl; frecuentemente el diagndw! ico oa

plantea con retraso siendo comunes las secuelas neuwrnligicas.

Es importante no solamente establecer el diagnésticn 1o
mis temprano posible sino también administrar un tra‘azalento

correcto cuando la sospecha parece fundada.

La Meuingitis Tuberculosa disminuye su incidencia iom e
didas preventivas en los convivientes de focos contogisates y

con vacunacidn BCG.

Se debe insistir en la importancia de la vacunac.ibu pauia

obtener primoinfeccidn controlada y atenuada sin pategeneci -

dad y evitar formas graves.



Se puede decir gue un indice alto de Heningitis Tubercu-
losa en una poblacién inlanci}, 4indica wuna falta de lucha -

antituberculosa.

5.10. PROGRAMA DE CONTROL DE LA TUBERCULOSTS.

A fines de 1940, la dfispmJbilldad de la vacuna con BCG, el exa
men con Rayos X y la quimicturspira especlfica, crearon un c¢lima de
gran optimismo con respecto al tuturo de la tuberculosis. Unos aiios
después se comprobé que este prol:lema no habla sufrido wvariaciones

en la mayorfa de los palses gubdi-gairrollados.

A principios de 196i) se Jdewusetrd que los servicios especializa-
dos y las campafhasg en masa, an aran coficaces en los pafses no desa-

rrollados.

Se reconocid que las caracter¥.ticas administrativas y de orga-
nizacidn tenlan mayor importancia que los elementos técnicos y que
habia una tendencia a no congidever la relaci6n entre el problema 'y

los recursos para combatlirio.

Por esas razones se enctendid que la solucidn debfa ser medidas
uniformes en la prevencién, pesnuiza, diagndstico, tratamiento y con
trol de foco que cubrieran tcdo e! territorio de un pais y que fue -
ran permanentes. Esto se apoyaba tambi&n en el hecho de que estas
medidas eran técnicamente sencillas en su aplicacién y altamente efi

caces.

Cuando se estudia la tuberculosis con el objetivo de solucicnar
el problema mediante la aplicacidn ¢z un programa, pueden resumirse

los pasos a seguir, en cuatro fundamentales:

1. Obtencidn de datos qu> permitan formular y cuantificar el
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problema.

2. Propuesta de soluciones.

3. Ensayo del prototipo de Programa Nacional en con’’«inurs La

bituales.

4. Extensidn del prototipo del Programa a todo el tuxyv.:o. io.

El problema dc J}a tuberculosis lo comstituyen el ccnjunto oo n
frimieutos que causa la enfermedad tanto para cada individes remu pa
ra la sociedad y el objetivo de un progrags es la reduculds dal -

problema.

El 90X de carog nepgn. ivos de tuberculosis tienen conciencis de-
enfermedad. HMas del 70 2 expresan preocupacidn espontineamerto. Mg

del 50 % buscan arlst¢iria para aliviar su sufrimiento.

Esto fndica que se rucden cubrir a la vez dos necesidadoes imuer
tantes cuomo son, eatisfacer la necesidad sentida por le comuaidad vy
ocuparse de los cascs miis peligrosos desde el punto co¢ viste & Ja

transmisidn,

El control de la tuberculosis sigue los procedimientus de las

enfermedades infectocoutagiosas en generél:
~ Eliminacidn de las fuentes de contagio.
= Proteccidn de los susceptibles.

Estos dos principios bEsicos se pueden cumplir con o) desc-

rrollo de un programa.

Los pasos son:
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= Cortar la cadena de transmisién.
- Aumentar la resistencia de la poblacidn.

~ Evitar la aparicién de la enfermedad en los susceptibles y/o

expuestos.

Tudo lo anterior darid como consecuencia el cumplimiento de los

vhietfvie mediatos; reducir el Indice de infeccidn, la morbilidad

y 1ls mortalidad.

De los objetivos inmediates se deducen las actividades para -

cumplixios:

}. Diagndstico y tratamiento para cortar la cracne de transmi -

sibn.
2. Vacunacién con BCG: para aumentar la resfsrerncia,

3. Quimioprofilaxis : A los contactos y sviteptibles por ries -

£o8 especlales.

fara llevar a cabo estos objetivos se hace necesuylo el acceso
v lue mervicios de salud. Esto se consigue en el ciuo de la tubercu
Jogls ¢an un programa integrado a un sistema de salud con amplia co
Lertura y descentralizado. Se reconocid este requisitn aun antes de

prieirizar la atencifn primaria en salud,

La localizacifn de casos y el tratamiento controlado se debe re

solver con la atencidn primaria.

Para la organizacidn del diagnSstico bacterioldgico, se debe in

tegrar la microscopia en los laboratorios mis periféricos.

Todo lo anterior implica adiestramiento, equipamiento minimo, -

notifircacidn de resultados y control de calidad.



5.10.1. Costo de los Programas.

Se calcula que un grupo de pafses, los mencs 4rasarvclia
dos del munde, gastan por persona y por afo, 2 dflaies oo sa
iud. Otros grupos de paises no desarrollados, gastan 8 diia

res por person? v por aiio.

En la Conferancia de las Naciones Unidas sobra loag pifees
menos desarrollados (Paris, Septiembre 1981), se prupuse co-
mo aproximacl&r al costo de la atencidn primaria Ia zauti-qad

de 20 dSlares pg> habitante y por afio.

De eca suwes 56lo una minima cantidad deberfa dedicarse -
al programa de ia lucha antituberculosa. E1 siGtom. peneral
debe garautizar que los recursos para el control de li: cwber
culosis & asfzncn en relacidén con su importancia voans pre =

blema de salud,

El Ocatavo Informe del Comité de exﬁertos e la GMI en
Tuberculesig para 1964 dice: " Los medios especificosx de -~
que se disponen hoy dfa para prevenir y curar le tuieviulo -
sis permiten planear y ejecutar programas antituhbviculosis e
ficaces en todo tipo de circunstancias epidemioldgicas v so-
ciales. La eficacia de un programa de lucha antituvberculusa
depende de la existencia de datos fidedignos di orden epide-
miolégico y operacional que permitan adaptar en todo nomsato

el programa a los contlnuos cambilos de situacidn .

La recoleccidn de datos fundamentales aungue sen en de
terminadas zonas ¢ Areas ayudard a preveer la eficic!s da -

las acciones en todo el territorio.

La prediccidn de esa eficacla consiste er estimer 1u -
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proporcibn de casos Que terminan el tratamiento y la propor-

¢16n de susceptibles que serin vacunados.

Se define como nivel {til de un programa, ¢l que produ-
c2 una reduccidn efectiva del riesgo de enfermar y morir gn
un perfodo determinado de tiempo. El efecto de la implemen
tacidn de un programa se manifiesta primerc en el aumen-
to de la incidencia registrada, afecta la movtalidad y pos

teriormente se aprecia una disminucifn de la morbilidad.

5.11. 3CC.

Lz vacunacidn BCG constituye un importante incice de la eflca

cia de los servicios existentes.

El nroceso por el cual se llegd al BCG fue largo y paciente. =
La ceps original fue una cepa bovina aislada de 1o maisticis de u

ra vaca tuberculosa.

A_tualmente se define la cepa BCC como una renn de bacilog -

bovinos en fase R euglnica de virulencia hereditaviamente atenuada.

" Para programar la BCG se precisa como dato el conocimiento de

la poblucidn solamente.

les condiciones requeridas para que la vacunacién BCG cumpla

los rzaultados esperados, son:

= Yacuna que cumpla los requisitos té&cnicos desde su produccid

hasta su aplicacidn.

- Administracién con té&cnica correcta a un nimero X suficiente



de susceptibles.

Cuando la vacunacidén BOO ey 1imitada debe considerarse como~

una medida de medicina rreventiva individual pero no como de sa-

Iud piblica.

Puede decirse que cuando ia nrevalencia de la infeccidn en -
el grupo de edad de .10 a 14 aios alcanza o sobrepasa el 20 %

estf justificada 1la vacunacifn eo maza desde el nacimiento.

Se debe recalcar que lz vi~v.iiidn masiva con BCG fue {nsltau
rada por su efecto directe y ;= puede ser aplicada slempre que :u
uso se justifique por este efv.ste divecto o sea no csperar que dis

minuya la incidencia al zpifcarie.

Pese a todas las experien-{ing contradictorfas, wun grupo de
estudic de la OMS en el infoim~ técnico 652 sobre politicas de -
vacunacién con BCG, dic: que lax ventajas de la estrategia de -
vacunar a los recién nacides y ni‘es pequefios es que se les va
cuna mientras el riesgo de inleczcién aln es ligero y que ge les -
puede proteger contra las fcrman xraves de tuberculosis infantil,

miliar y meningea.

El nimero insignificante de complicaciones ocurridas en muchos
millones de vacunacicnes aplicadac en todo el mundo, dan suficien

te apoyo a la tesis de inocuidu# <& }a vacuna.

5.12, HISTORIA DE LA LUCHA ANTITUBERCULOSA EN NICARAGUA.

La historia de la lucha contra la TUBERCULOSIS en Nicaragua, da
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ta desde el aiic 1919 en que se inician trabajos sobre é&stn sila -

planes establecidos.

Para 1929, se hace contrato con el Dr. Inocente Lacryo, tudil
logo, para efectuar radiografia de térax a personag que s e Tip-

ran anviadas por Hospitales u otras dependencias del Minisre;ics de

Salud.

Para 1944 ya se internan pacientes de la sala Cabrern 4:l Tex

pital General de Managna.

En 1948 funcicoa el Sanatorio de Aranjuez en el departam~ise -
de Matagalpa y con un cardcter privado. En 1950 fue adguirfdo wor

la Junta Nacional de A=rctencia Socilal (JNAPS).

En 1960 se funda ci1 sanatorio antituberculoso Rosar:o Lossye -

en la ciudad de l.edn,

Para 1964 se firwa ol convenio OPS/OMS/UNICEF/MSP ., aaéca Ird -
clar una campaila contva ia tuberculosis de forma masiva. Eu®s rap-
pafia por supuesto %2 hace muy diflcil de ejecutar por existir en ii:

caragua cuatro crganinrmos que realizaban actividades de saind.

Instituto Nacional de Seguro Social (INSS)

Junta Nacional de Asistencia y Prevencidn Social {INiPf)

— Junta Local de Asistencia Social (JLAS)

Ministerio de Salud P{blica

Por lo tanto cada una de ellas era la responsable exclusiva Jdo

diferentes actividades. Por ejemplo el Ministerio de Salud era el
encargado de elaborar y supervisar programas, la JNAPS eruairatia -

de los sanatorios, etc.
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Oura de las limitaciones era la poca cobertura en prestaclones

2e sulud que se alcanzaba,

El enfoque casi exclusivamente curativo y no preventivo, sien
dn )a acencifn médica su actividad fundamental, tawmbién era una -

Ilmitante as! como el sistema de informacién que era muy deficiente,

A pactir de 1979 con el triunfo de la Revolucidn Foapular Sandi-
nista, plantea nuestro gobicerne que "La salud ee un derecho de to -
ffos 1us individuos y una responsabilidad del Estado y del pueblo -

ecgand zado".

1 8 de Agosto de 1979 se crea el Sistema Naclourl Unico de Sa-

jud ¥y ze incluye como problema prioritario , lYa "ubearculosis.

Desde entonces se han venido estableciendo auwrw:n y controles,
s¢ han efectuado miltiples asesorfias y se confrinia .vanzando en 1la

lucks contra la tuberculosis desde difcrentes sspectox. (6)

En resumen la historia de la lucha antituberenless en Nicara -

fua, prosenta 3 etapas:
~ kiapa Inicial : antes de 1964
«~ Etapa pre-revolucionaria : 1964-1979

, = Btapa Revolucionaria : a partir de 1979.

5.12.}. Situacidn de la Tuberculosis en Nicaragua.

-

La TUBERCULOSIS en Nicaragua, en todas sus formas, ha

.sido y continda giendo un problema aun a resolver.

El comienzo de la lucha antituberculosa, fue en la Epoca

sanatorial o aislacionista, tratando de sustraer al enfermo
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de la comunidad. Las pusiviildades de internamiento eran mf

nimas con respecto al nias.c de enfermos.

El control epideminldgico no se efectuaba.
El tratamiento nv 2ra ni completo ni controlado, adenis-

de ser completamente lLudiviaual.

La 1legada de 1a Revolucion Popular Sandinista al poder,
condiciona, entre otras cos»s, la elaboracidn de un verdade~-

ro programa de contro? de !i tuberculosis.

Se amplfa la cobe.tvrors, s¢ descentralizan los servicios,
se establecen loa adelantu; rlentIfico  técnicos en los as -

pectos de pesquiza, disgnlarico, tratamiento y control.

El desarrollo dui orograma hace que el cuerpo médico io-

me conclencia del problcmas.

Se adoptan los rrstarmientos moderncs y se trabaja en 1la

reelaboracién del propiam¢, de acuerdo a la situacién actual.

Esta primera etapa dcl desarrollo del programa pone de ma
nifiesto, con mayor énfasis, las diferentes necesidades para

poder aspirar a un efeccivo control de la tuberculosis.

Los indicadorer propies, ia super&iaiGn sistewfitica, el a
ndlisis profundo de lz realidad epidemiolégica, en todos los
niveles, exigen un control rigurose de la pesquiza, el diag-
ndstico, la notificactfeu, el tratamiento controlado, el con-
trol de foco y el seguimientv de cada uno de &stos, para po-
der garantizar que el progpr=ma en ejecucidn incida sobre el
problema en nuestro pafc,

El hecho de que la meningitis tuberculosa se convierta en

una patologfa del passdo, deberfi constituir uno de los indica

dores principales de que el programa, transita por caminos a-



decuados.

Los cuadros siguientes, expresan el conocimiento de la
situacién actval con ous iimitaciones, en lo que a vacuna-
c¢ién BCG, diagndsticoe baciloscdpico y tratamiento se re

fiere.
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CUADRY No. 1

COBERTAKY DF LAS CLIDADIS DE SALUD Prd Lad ACTLYILASEY DE CONTROL DY LA TJ&TCILGNIN

RICAKAGUA 1977 = 1303 *

ARO

1977 1978 1980 1981 1982 1983
*
ACTIVIDAD No. 4 No. b 4 No. 4 No. ) 4 "No. 4 No. y 4
Total de Unidades
{(Centros y Puestos
de Salud) 179 1100 140 1100 3661100 460 | 100 463 100 463 100
o : :
BCG 19 { 10.51 ! 59 } i Lﬁi 1021 22.78) 1291 .6.09).151 3z.51 1] 298 63.68
! o
Diagadstico Bacilog
edpico. 70 | 39.11 - - 64 17.49}) 68 14.78} 75 16.20} 90 19.23
Tratamiento. 129 | 72,07 | 120} 85.71! 125 34.15{ 120] 26.09]| 166 35.85{ 298 63.68

* : No existe informacifn disponible del afio 1979

= : No hay datos.

FUENTE : DINEIL
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CUADRO No. 11

VACUNACION BCG EN MENORES DE UN ANO Y PORCIENT(, NICARAGUA

1973-1984
A0 POBLACION # DE VACUNAS APLICADAS 3
MENOR DE | EN MENORES DE 1 ARO
1 ARo .
1973 89.712 |- . B.167 9.10
i974 92.681 12,174 13.14
1575 95.750 14,957 | 15.62
3976 98.951 | 24,340 24.60
'.197? 102.213 |- 19,307 18.89
I 1978 105.674 33.940 ‘ 32,12
1979 109.201 8.617 g 7.89
1980 112,852 | 43.058 39,93
1981 116.600 76.019 65,20
1982 120,555 | 97.958 $1.26
1983 . 124544 | 110.249 38,52
1984 128.052 | 124.562 97.27
; L. . _ E .

FUFANTE: DINEI.

- La QacunaciGn BCG, es una accién del pregrama de con-
trol de la tuberculosis, jutegrado al Programa Ampliado de

Inmunizaciones (PAI).

El cuadro nos muestra grandes aﬁances de cobertura
en esta actividad, ya que en 1984 se alcanz®d un 97.27% de

la publacidn menor de un afio.

Localizacifn de Casos: En la locaiizacidn de casos,
observamos que se hace a partir de la consulta general de
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adultos, detectandc al sinronfitico respiratorio + 21 y ha -
clendoles su baciloscopla. Fay aquf siempre un porcentaje de
pérdidas en el detectade, ra que no todos llevan su muestra.

Esta pérdida aun no o&¢ he medido, -
CUADNIY New, TI

NUMERO DE SR. + 21 ESTUDIAN.S, 5U RESULTADO EN POSITIVIDAD ¥
PORCENTAJE DE LA MaSMA. NWICARAGUA 1982 -~ 1984

CONSULTA GENE # DL SE, &5-! # DE SR. BOQL X DE POSITI-
ARO RAL DE ADUL- TUDI&IOS }IVOS VIDAD
TOS.
1982 3'673.019 8.930 479 5.33
1983 3'817.023 10.400 873 5.30
1984 | 3'660.204 26.600% 879 4.27

FUENTE : DINEI

En cuanto a morbilldad e nota el incremento de la tasa
de incidencia a partir de 1921 lo cual también es consecuen
cia de la extensifn de lou servicios de salud y la mayor in

tegracitn de la Inforwzceién.

Los resultados del afio 1783 y 1984 viéndolos en rxe -
lacifn con el CUADRO Wa. TII en donde hubo aumento en los
sintomfticos respiraterios Jutectados, podria revelar que
es probable de que 1 sitvacibén epidemioldgica fuera un -

tanto favorable.
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CUADRO No. IV
INCIDFHNCIA DE TB EN TODAS LAS FORMAS Y CASOS BACILIFEROS. TASA
POR 100,000 HABITANTES. NICARAGUA
1974 - 1984
) TODAS LAS FORMAS CASOS BACILIFEROS
NUMERO TASAS NUMERQ TASAS
1974 1,328 59,17 471 22,99
1975 1,160 50.03 422 18.2
1976 1,909 79.68 671 28.91
1977 1,742 70.36 708 28.61
1974 1,932 75.51 854 43,738
1979 1,132 44,24 541 LITRA
1980 1,300 47.58 568 20,754
1981 3,723 127.60 1,876 04,213
1987 3,059 104 .80 1,555 53,22
1963 2,773 91.97 1,486 49,29
1985 2,705 85.57 1,595 50.46
FUONTi:  DINEL




CUAPKRO  Ne.u ¥

CASOS BACILIFEROS POR RELLCNS 1S SALUD Y ZONAS ESPECIALES

TASAS POR 100 30C HARTTANTES. NICARAGUA
1932 - 1484
RECION 1982 1983 1984
No. TASA No. TASA . No. TASA
- - e
I 155 52.36 10 56.84 176 $3.33
11 219 45.06 1 202 45.31 233 44.47
II1 396 46.09 q12 55.59 369 42.32
v 245 49 .86 49 53.05 277 56.30
v 148 56.08 104 32.75 148 46.98
Vi 254 71,71 226 46.75 280 65.57
Z.E. 1 110 138.89 58 67.93 70 56.91
Z.E.11 11 18.68 27 38.41 28 54 .90
Z.E. 111 17 56.48 7 16.75 14 43.75
La Rep. 1.555 53.27 1.4686 I 49.29 1.525 50.46
FUENTE : DINEI
En el CUADR( No. V es de senalar que las Regiones II,
II1, V y la Zona Espacial III informan tasas inferiores a

la nacional.

pasa a 57 en 1984,

En la Zona Especial I, de una tasa de 139 en 1982, se
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‘ CUADRO No. VI
DEFUNCIONES POR TUBERCULOSIS EN TODAS SUS FORMAS. TA&a FOK
100.000 HABITANTES. NICARAGUA

1974 - 1983+

ARO NUMERO TASA _ 7
19744+ 44 1.96 !
1975++ 56 2.42

1976++ 78 3.26

19774+ 42 1.70

1978+t 26 1.02
198044+ | 169 6.18 |
198)+++ 156 5.35

198244+ 134 4.59

1983+ 122 4.05 "

: Del anc J979 no existe informacidn

Boletas de defuncién,

A

: Egresos Hospitalarios.

Se oiterva una disminucién de la tasa de mortalidad
desde 1989,

La diferencia en tasas de acuerdo a la fuente de lnfor
macidn no nos permite en s8i hacer un buen anilisis cowmpara-
tivo, convirtiéndose mis confiables los egresowu lwsplrala-
rios.

Tratamiento: Para el tratamiento de casos se nire uan
estudio de un cohorte con los ingresos al programa &2 con—
trol de la tuberculosis en el perfodo comprendide del 1 da
Agosto de 1982 al 31 de Julio de 1983, donde se enconté

lo sigulente:
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CUADRO No. VII
iNCRESOS VISTOS EN UN COHORTE EN 6 REGIONES DE LOS CASOS
PULMONARES POSITIVOS. NICARAGUA
1 DE AGOSTO 82 - JULIO 1983.

1
INGRESOS
No. 4
VI: 818 79
R: 31 3
A: 189 18
1038

VT: Virgenes a tratamiento
R : Recaidas
A : Abandones

FUENTE: Programa de Contro! de ia Tuberculosis. Mana-
gua, Nicaragua. Julio 1935.

En esta cohorte que se estudid, el tratimiento fue
autoadministrado en el 71% y supervicado el 29%.

De los 1038 pacientes que ingresaron, el 44.52 conclu-
y6 BK negativo, el 5X BK positivo, sin muestrxa el 7Z. '

De los gque no cumplieron 12 meses de tratamiento, el
3% fallecieron, el 31% abandonoron vy el 9.5% solicitd su

traslado.

-

Al analizar la eficacia del tratamiento dentro de los
casos que completaron el esquema de 12 meses, los resulta-
dos favorables ascienden al B84.74X, los fracasos al 9.56X%
¥ los fallecidos al 5.7X.



Es de senalar el &ire niGmero de adbandonos lo cual po

drfa ser expresifin de us cuestionable seguimiento.

Se presentan en los acexos, graficos para mayor com—

prensidn de la situvacion.
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5.13. CONCEPTUALIZACION Y OPER4ACIONALIZACION DE VARIABLES.

VARYABLE

DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL DIMENSIORES INDICADOR
1. Tuberculo |Enfermedad transmisible causa| Enfermedad Transmisible, cau| 1.l. Tubercu- —
sis. da por el bacilo de Koch, que| sada por el bacilo de Koch, losis pul-
puede afectar diversos 6rga~ | que puede afectar diversos monar.
nos de la economia. Srganos de la economfa sien-| 1.2. Meningitis
do su principal forma ¢lini- Tuberculo-
ca la pulmonar y como forma: sa.
grave la Meningea.
1.1. Tuber- |[Forma mis frecuente de pre- Todo caso con sintomas res- | - Tuberculosis BAAR:
culosis |sentacifn de la Tuberculosis | piratorios de mis de 1§ dfas pulmonar ca{ Positivo: cuandd
Pulmo- |cuya etiologia como en todas | que presente BAARt.

nar.

las formas es el bacilo de
Xoch.

vitaria.
- Tuberculosis

pulncnar no

carivariz,

se encuentre el
bacilo de Xoch
al nenos exn 1 dqg
i~ 3 muesztras
de o2aputo.
Nizatito: Cuande
63 &C encventre
e bacilce de
Koch en las muq;
tras de esputo.

l1.1.a. Sinto
witi-
co
Respi
rato-
rio.
Por +
de 14
dlas

Todo paciente con tos y ex-
pectoracién de 14 dias o
mas.

Pacientes mayores de 15 afios
de edad que tengan tos y ex-
pectoracisn por mis de 14
dias.

- Tos
-~ Expectora-
cidn,

Tos y expecto-
racién por mis
de 14 dfas.
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y que estd bajo el programa
de control de la Tb.

|

* que acude a todas sus ci-

tas.

cua tratamiento a

cortado y con tra

| tamiento standar.

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL DIMENSIONES INDICADOR
l.2.Meningi-{ Es la forma m#s grave de lo- Paciéntes egresades de los ——— -Diagnbstico: C1%
tis Tu ~| calizacidn de la Tuberculosis|dos Hospitales Infantjles de nico, de Labora-
berculo-|{ y que afecta las Meninges. Managua con diagnfstico de torio y epidemio
8a. Meningitis Tuberculosa. légico.

2. Contacto | Toda persona que conviva en |Todas las personas mayores y |- Parentesco Contactos ma&ores
Convivien| el mismo domicilic de un vu~ lmevcres de 15 afics de) mismo [~ Ho parentes | y menores de 15
te. 8o de tuberculosis, itdepen~ |doeicilis de in case de T% co. afios.

diente de su relacifn de pa- ipuiosonar bacilifers.
rentesco.,

3. Demanda d# Teodo paciente que llega a Todo paciente que llega a bus |- Enfermo  m———————
Atencisn | buscar consulta conciente de (car consulta con sospecha de |- No enfermo
en Salud | enfermedad. Tuberculosis.

L ]

4. CaptaciSul Todo aquel paclente en un Todo aquel paciente en el pro |- Tb primaria | - Demanda espontd
de un ca- | programa de control de la Tb |grama de control de la Tb lle {- Tb extrapri- | nea.
s0 de tu- | que fue diagnosticado como gado a €1 va sea por esponta-| maria -~ Pesquiza acti-
berculo~ ; tal. nefdad por loz sfatomza o por va.
3is. Efsquira gectivas : l

et - R - - e L —— 3
_ i \

5. wascs con | Todo pacdenie diszoesticade  [T=do pacieate draghrativade  —oe—ecmeew iﬂ:scs cvn:rc?-:qu

trolados. | cowo Th. por cualquier ‘redic lemo 7 que estd 2n el FC: ' !
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e

VARTABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACTIONAL DIMENSIONES INDICADOR
6. Tratamiento |[Todas aquellas drogas utili |Ser&n todas aquellas drogas Tratamiento Para el tratamien
antitubercu |zadas para los casos de Tb. |[para combatir la Tb., norma |satndsrd. * to standard: 1 az
loso. para su curacién, que se han jdas por el PCT del MINCA y ITratamienvo 7>, Para el acor-
conziderado efectivas contra |[que lay prezcnta come esgjue {acoThado. tade: 8 messzs.
el t2cilo de Foch. was. '
7. Casos Eon a- |Todo paciente Tb en el pro- |Todo paclente Tb que estaba |- Tb brimaria Dos mesges o mis.
bandono de - |grama de una unidad de salud jen el PCT y que tiene 2 me- |- Tb extrapri
tratamiento. |y que dela de asistir a éste.|ses de no asistir al progra waria.
' f ' ' ma. : '
8. Notificacisn |Son todos aquellos casos de |Serdn todos aquellos casos - Nivel local. | Boletas de noti-
de casos. Tb que son reportados & los |de Tb que son reportados del |- Nivel regio- | ficacidn obliga-
registros del PCT. PCT a nivel de &rea, al ni- nal. toria.
vel regional y de &ste al ni |- Nivel Nacio-
vel central. nal.
9. Control de - |Es la vigilancia epidemiold |Serén todas zquellas familiasjTodos los con- | Nimero de perso-
foco. gica que se hace a los con~ |visitadas y examinadas, que |[vivientes. nas examinadas
tactos de un foco de Tb, cerviven con un foco de Th. mayores y menores
l de 15 afios.
10. Letalidad. Da el nimero y % de muetrtes | NEmaro y % de muertas ceusa-

causadas por una determina-
da enfermedad en un tiempo
definido.

das por Meningitis Tb, de to
dos los casos que se presen-
taron de esta enfermedad en

los hespitales infantiles de
Managua de 1980 -~ 1985,

Todas las suer
tes por Menin~
gitis Th.

# de muertos por

meningitis Tb <

# total casos 106

de meningitis Tb
1980 ~ 1985,
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VARIABLE

DEFINICION CONCEPTUAL

DEFINICION OPERACIONAL

DIMENSIONES

INDICADOR

11. Magnitud ¥
Trascendean=-

cla.

Amplitud y profundidad que

tiene un problema en una pol

blacidn asf como el dafio -

que produce en la misma.

Amplitud y profundidad se
referiri al nimero de ca-
sos de Tb pulmonar bacilife
ra y meningitis Tb.

El dafio serf el nidmero de
casos de meningitis Tb en
relacién a muertes v secﬁs

-8¢C.

et rr——— ——— e

Todogs los ca-
sos diagnosti

cados.

Para el dafio: Le
talidad y secue-

las.




6.~ MATERIAL Y METODO



DISERO METODOULUGLCO

6.1. TIPO DE ESTUDIO A REALIZARSE.

El tipo de estudiec o cuta investigaciln, es Transversal.

Es de tipo Transversai ya que Sse van a estudiar las varia-
bles simultdneamente en un Adetrerminado momento haciendo un cor-
te en el tiempo considerodo en fste caso que el tiempo no es im

portante en relaciin a la Jurce en que se da el problema.

6.2. DEFINICION DEL AREA DE RSTUDIOC.

El 4rea de estudld ¢.¢ =2 selecciond es el Area 6 de la Re
gi8n Managua, tanto para ol estudio de la poblacién como el Cen
tro de Salud. '

El Centro de Salud rector de esta Area es el Centro de Sa-
lud Edgard Lang; se escecgifl esta drea por los sigulentes erite—

rios:

1.~ Factibilidad dc hacer el estudio por mayor accesibili-
dad de comunicacidn,

2.~ B8 un 8rea donde se conjugan diferentes niveles socio-
econdmicos dec la poblacién, zonas residenciales y de -

clase media y balas urbanas y ademfs zonas semiurbanas.

3.~ Las zonas semiurban:: ¢stdn mds alejadas del Centro de
Salud pero hay accesibilidad al servicio que brinda és
te en toda el drea incluyendo transporte publico.
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4. Alta prevalencia de Tuberculesis pulmonar demostrada por lus

registros estadfsticos en varios afios.

5. Un programa de control de la Tuberculosis ‘con personal M&dico

y de enfermeria,

6. Laboratorio con personal calificado para aplicar lzr Ldcnlras

y detectar el bacilo de Koch.

La otra frea de estudio, serin los dos hospitaley infantiles
de Managua para la investigacifn de la Meningitis Tuberculora,
siendo los {inicos hospitales que atienden estos casos en 1ia ni+inz

de Managua y confluyen tombién de otras regiones del paf:.

6.3. DEFINICION DE LA FOZT.ACICN,

Se tomd comc ~nlverso en el estudio para cumplir el chirtive
en la comunidad, toda 1: poblacidn decl &rea 6 de Managuz Ia cuud
ge ha estimado en un aproximado de 60.000 habitantes.

Esta frea estd dividida en 19 barrios con poblacienes con un
range de habitanies J+~ide 1020 hasta 14000, con un promadio dw

2890,

De estos barrios, siete de €llos son los llamades rezidencia-
les de un nivel socic-ccondémico superior y el resto, 12, do heturoge
neidad pero con niveles socio-econémicos medio y baje en gercral,

Se conjugan aqui sectores semiurbanos,

El censc de viviendas es de 9,959 en total. El tama™o da la
poblacifn en este estudio es todo el universo de poblacifx y no una

muestra.
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Lsto se decidil en base de obtener resultados mis vdlidos
dada la incidencia registrada, una muestra podrfa no darnos una
verdadera visidn de la magnitud de la TB en cl 4rea de estudio.

Sobre el terreno de la préctica se tuvo que tomar estadisti-
ca™ente una muestra de los SR + 14 debido a que no tedos los pa-
clantes quisieron dar la muestra, lo cual se explizurf en la Me-
tadologfa. ™~

Ia poblacifn para la pesquiza activa en el Ceniro de Salud .
fuezon todos los mayores de 15 afios que acudian a la consulta ge-

naral de adultos.

Para determinar la prevalencia de TB bacilffera en el firea
e tonaron todos los pacientes que al dltimo del mes .de Abril de

19%6 estakban captados en el programa como tal.

Fura el estudio del programa del control de la IR, se hizo
<1 andligis de un afio, desde el 1 de Julio de 1284 &1 30 de Junio
de 1935 del Centro de Salud Edgard Lang.

En el caso de la Meningitis Tuberculosa, la poblacitén fueron
toGud los pacientes egresados con ese diagnfstich en los Hospita-
les Infantiles de Managua del aiio 1980 a 1985, ya que no se cono-

ci» 1a mpagnitud de este problema.

6.4, UNTLADES DE ESTUDIO.

2. En cada una de las viviendas de los habitantes del frea
6 ¢t ¥anagua y de &stos especificamente los que se encontraban

con tos y expectoracifn.

b. Los pacientes mayores de 15 afios que llegaron al Centro
de Salud cualquiera que fuece la causa de su consulta, en el mes
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de Abril de 1986; &sto se guumn: como una muestra delimitada por el

tiempo.,

¢. Las tarjetas y experilenics del prégrama del control de la
Tuberculosis de paclentes que ingzesaron en el afno ya mencionado,
del Centro de Salud Edgard Lurng y los que estaban actualmente en

tratamiento diagnosticadoe peor baciioscopia.

d. Los expedientes de los bospitales infantiles de Managua,
cuyo egreso fue por Meningitis Tul-rculosa, de 1980 a 1985,

METODO A USAR.

En general se usaron dog menddelogias: La Encuesta y la Re-

visién de tarjetas y expedieatiy.

Para el objetive 1, se ut?lizl la encuesta en todas las vi-
viendas del Area 6 que como so dijo estén estimadas en 9959.

De este total, se coussian 9428 que corresponde al 95.2%. El
reasto no fue censado, por nesativia de los habitantes de las casas

en algunos casos y otras por ger oficinas o Misiones Internacio-

nales.

Para el objetivo nGuero 2, dalo como se dijo antes no todoa
log SR + 14 llevaban su‘mueatra. slendo el porcentaje muy pequefio
para hacer una inferencia sl &r-2a yoblacional, se tuvo que tomar
estadisticamente una muestr: 42 1¢s SR + 14 mayorea de 15 afios
detectados, por medios estedietl¢ng para poder inferir en el Area

los resultados.

Se us§ 1a f§rmula: ¥ py

N | e—————

* 1) precisi&nz

. ,....-...2 + pq
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Y dando una precisidn di 1X #ca una probabilidad de 4% de
positividad de los SR, la muarira 872115 de 300 personas.

Luego se estratificd nor barrtios para tener una representa-
cifn proporcional de toda el fvcea segin los SR + 14 détectados

en cada barrio.

A los que salieron positivos a la baciloscopia se les apli~

¢S el método de la entrevista.

Para los objetivos 3 y & fambifn se entrevistaron los pacicn

tes.

Para los objetivos del 5 ul 8 se usd revisiSn tanto de expe-

dientes como de tarjetas de control de pacientes.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION LE DATOS.

a. Unidad a que se zplicd ¢) instrumento: La investigacifn .

se dirigis a obtener infurmaciim dz:

1. El primer instrumento, de 1os habitantes de cada una de las

viviendas encuestadas.

2. El1 segundo instrument:s, a los cencurrentes al Centro de Salud
Edgard Lang, en buscn del eintemftico respiratoric de 14 dfas

o mis mayor de 15 ancs,

3. El tercer ingstrumento de unéli&&s se aplic8 a los pncientes
que presentaron baciloscefiia positiva, de los SR -+ 14 detec-
tados en la poblaci&n y eh la peoquiza activa en el Centro de
Salud,

4, El instrumento de anfilisis del progrema del control de la Tu-

berculosis, se llenS con los datos encontrados en lre tarje-
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taas correspondientes a cada-uno de loa expedientes de¢ 1los ja-

cientes en dicho programa en el tiempo ya mencionado.

5. E1 quinto instrumento para el estudic de la Meningitis Tuber~
culosa, se llend con los datos del expediente de cada uno de

los pacientes egresados como tal.

b. La Infornaclén que se recolect$ fue: Para los prime—
ros cinco objetivoe, directamente si habian sintomdtices reepirn-

torios de 14 dfas o més.

A los que sallan con baciloscopfa pgsitiva de Estos, se les
interrogd el tiwrpo de tener sus sintomas y si estién slendo aten-
didos 0 no en une unidad de salud. Se vié ademfis el sexo v t.
edad de estos pacicntes.

De estos mismos se determind culintos contactos convivienlos
tenfa, tanto nifios c.m> adultos haciende mayor hincapi€ paru la

investigacisfn 4= gintonas en &stos.

Para el objetivo & se evalul el cumplimiento en cuanto a las

acciones que alll se describen.

Para el objetsyvo 7, se extrajo informacién sobre la existen-
cia en los nifios de cicatr{z BCG, actividades de control de fouco

y estado de los paciantes a su egreso. -

¢. Disefio del formulario: Se hizo por acapites como ya
se menciond antes. Las preguntas serfin de tipo abiertus v cerra-
das, ' (Se anexan los instrumentcs elaborados).
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FORMATO NUMERO 1.

INSTRUMENTO PARA PESQUIZA DE SINTOMATICO RESPIRATORIO EN LA
POBLACION DEL AREA SEIS DE LA REGION DE MANAGUA

VIVIENDA * ITAN ~-15 #15 [SR+14 + 15 | COPIA.
Aﬂos. + -—

=15 AROS | +15AR0S

#f DE LA BARRIO DIRLCCION # DL PER-ONAS QUE] Si+1é FOHBRE DEL | BACILOS~ PBSERVACIONES;

—-

ko)
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Instrucelones para el ll.enado del Formato nimero 1.

Nimero de Vivienda: Ponsr cl niinero que usted va encuestando

" (1,2,3.....etc), nu el yuc Liecne la casa, ya que _no todas lo

presentan,

Barrio: Anotar el nombxe del Barrio en que vive. Ej.: Asen=-

taniento Carlos Fonseca, B>crio San Judas.

Direccién: Poner Direccidn &.acta solamente donde se hayan
encontrado SR+l4. Anotsria eowo el informante la da normal-
mente tomando puntos de roferencia. Ej.: Del Ceibo 1 cuadra
al Sur. CDS #9 . Ceou #15, 51 la casa tiene niimero, ano-~

tarlo,

En la cuarta columna pcu2>r las personas en niimero solamente

separando las menores de las mayores de 15 afos.

Anotar en los SR+1l4 el niners de los encontrados separando

los menores y mayores de 13 adnn,

Ancotar en la sexta colum:a ¢l nombre eon dos apellidos de los_

SR+14, mayores de 15 ules.

Columna de Bacllosclpico pesitive, dejar la en blauco ea el

momento de la encuesta, ya qus 8sta se llenard hasta obteney

- los resultados de laboratovio.

9.

Anotar cualquier observacsién que sirva para localizar a los

SR+14 o cualquier otra que u’ tiidi crea conveniente.

Dejar un frasco e indicar a les SR+1l4 encontrados mayores de
15 aﬁoﬁ, que a partir del Jfa Lunes sigulente a la encuesta,
tiene que llevar la muestta‘de esputo en ayunas ¥y que luego
se le dardn allf (Centxo de Salud Edgard Lang) los otros fras
COB para ias doﬁ muestrar pubsiguientes y completar tres,
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FORMATQO NUMERO 2.

INSTRUMENTO PARA PESQUIZA ACTIVA DE SINTOMATICO RESPIRATORIO
EN L0S CONSULTANTES TE, USNTRO DE SALUD “EDGARD LANG S“

CONSULTANTE #

SR + 14| NOMERE # DE EXPEDIENTE| DIRECCION

BACILOSCOPICO +

NOTA: ' El Instrucento se explica por sf solo y fue llenado por los autores 'de la Inireatigaciﬁn. )
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FORMATO NUMERO 3.

INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS DE LOS PACIENILS CO¥
BACILOSCOPIA POSITIVA

NOMBRE:
EDAD ¢ _ SEX0: F. M. # EXPEDIENTE:

ANOS
No. FICHA: No. VIVIENDA: o

FECHA DE RECOLECCION DE DAT(S:

—_——
DIRECCION DEL PACIENIE®

LUGAR DONDE FUE LLENADQ FI FOFMATOQ:

CENTRO DE SALUD:

COMUNIDAD:

I} CUANTO TIEMIQ TIFNS DE JTOSFR?
Menos de 1 nas

De 1 a & Meses
Mis de & Meses

11) HA VISITADO EN LOS ULTIMOS TRES MESES ALGUNA UNIDAD DE SALUMY
SI RO

III) EN CASO AFIRMATIVO, CUANTAS VECES EN EL ULTIMO MES?

IV) ALGUNA VEZ EN ESTAS VISITAS LE HAN MANDADO EXAMENES DE RSPUTO?
51 - NO

V) SE HIZ0O LOS EXAMENES DE ESPUTO ?

VI) CUAL ES EL RESULTADO: <+ - ] NO SABLE

e ———

VII) SI FUE POSITIVO, LE PUSIERON EN TRATAMIENTO ANTITUBERCULOSO.
SI NO '
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VIII) ESTA USTED EN TRATAMIENTO? ST _

IX) SI NO ESTA EN TRATAMIENTO:
LO ABANDONO HO L0 INICIO

X) CUANTOS VIVEN CON USTED EN SU CASA:

ADULTOS (MAYORES DE 15 AROS)
MENORES DE 15 AROS




FOIMATO NU4LRO 4.
INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS PARA EL ANALISIS DEL

PROGRAMA EN EL CENTRU DE SALUD EDGARD LANG S.

FECHA DE LLENADO: ¥Yo. DE FICHA:

EDAD : SFXM : FEMENINO MASCULINO .
ANOS

. PESQUIZA,
1. COMO FUE CAPTADO EL PACIENTE:

POR DEMANDA ESPONTANEA CON LPS SiNTOMAS ESPECIFICOS

POR PESQUIZA ACTIVA EN 1A COWSULTA.

2. (HABIA ACUDIDO YA ANTES A CONSULTA POR LOS MISMOS SINTOMAS EN LOS
ULTIMOS TRES MESES AL CENIRN DE SALUD?

SI RO

3. (CUANTAS VECES? UNA bDOS TRES MAS DE TRES

II. DIAGNOSTICO.

1. LOS DIAGNOSTICARON POR: ESPULO RX

CULTIVG OTROS

2. TIEMPO QUE TRANSCURRIO ENTRE SU CAPTACION Y QUE LE RECIBIERON EL ES
PUTO?

- iy S—————

ITI. ROTIFICACION.

1. (SE CONFECCIONO LA TARJETA DE NOTIFLCACION OBLIGATORIA?

51 NO
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IV. TRATAMIENTO. .

l. JQUE TRATAMIENTO SE LE INSTITUYO?

2'

EL NORMADO OTRO

S} I3 OTRO CUAL FUE LA CAUSA?

¢SIGUE TRATAMIENTO REGULAR? 51 ‘ NO
¢ ASANDONO EL TRATAMIENTO? SI NO
81 LO ABANDONO FUE RESCATADO? SI NO
¢LO FUERON A BUSCAR A S5U CASA |
PO ABANDONO? . 8I NO

REZCYBIO TRATAMIENTO:

SUIERVISADO AUT) ADMINISTRADO

V. CONTROL DE FOCO.

1,

¢S5E VISITO LA CASA PARA CONTROL DE FOCO?

SI NO
{SE NIZO CENSO DE CONTACTOS? SI NO
{SE EXAMINARON LOS CONTACTOS? SI NO

LCUANTOS ENFERMOS NUEVOS APARECIERON POR EL CONTROL DE FOCO?

MiENORES DE 15 AROS
MAYORES DE 15 ANOS

NINGUNO

5. (SE LES DIO QUIMIOPROFILAXIS A LOS MENORES DE 15 AROS?

51 NO
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FORMATO NUMERD .

INSTRUMENTC DE RECOLECCION DE DATOS PARA EL ESTUDIO SOBRE
MENINGITIS TUYERCULOSA

I) IDENTIFICACICN.
- NOMBRE DEL NIRO
- EDAD A SU INGRESO AL HOSPITAL
NUMERO DE EXPEDIENTE
EDAD DE LA MADRE
DIRECCION

II) VACUNACION BCG, )
- PRESENTA CICATRIZ BCG: SI RO NO CONSIGNADO
- DONDE NACIO: HOSPITAL CASA

I1I) CONTROL DE FOCO.
- HABIA ALGUIEN EN LA CASA CUAM® El. NINO SE ENFERMO:
* CON MUCHA TOS
* CON SOMBRAS EN LOS PULMCRES _ _
* DARADO DE LOS PULMONES
* CON TUBERCULOSIS

B

= ESTA PERSONA TIBA AL MEDICO: 5% NO
CUANTO TIEMPO ESTUVO EN TRATAMIENTO?
* UN ANO O MAS
* MENOS DE UN ARo

- LE DIJERON QUE LLEVARA A LOC HIROS A LA UNIDAD DE SALUD?

8L NG
-~ SI LOS LLEVO LES DIERON TRATZMIENTU?
SI ' NO

~ CUANTO TIEMPO?
% SEIS MESES O MAS
% MENOS DE SEIS MESES
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- CONDICION DF. EGRESO.
* VIVO
* MUERTO

- SI EGRESO VIVO, COMO ERA SU CONDICION?
* NORMAL
* CON SECUELAS

~ CUANTO TIEMPO HIZ0 TRATAMIENTO?
* N ARO O MAS
* MENOS DE UN ARO
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6.7. PRUEBA DEL INSTRUMENTO, REVISION E IMPRESION,

Los instrumentos elaborados se sometieron a una prueba plicto

en el frea 4, que ticne caracteristicas semejantes al frea de estu-

dio para poner & prueba la calidad de las preguntas viuudo &! Brtas

eran claras y nos dabanr la informacién que requerimos,

Después de esta prueba pilloto, se hicicron las revisionw. y

correcclonea necesarias para ser imprimidos los formatos.

6.8, PLANIFICACION DE LOS PrUCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCIOH DE DATO:.

1.

2,

Tiempo de Eiecucis: del Estudio,

El eatudio s traliz8 para los objetivos 1,2 y 5 que s-a
los referentcs a ln ¢ncuesta poblacional en la comunidad .eint el
mes de Abril de 1986, usandose loa fines de semana (jdnasin ¥

Domingo) .
Los objetivos 6 y 7 se hicicron en el mes de Miyo de 188+,

En total le 2ju¢izucidn abarcS el mes de Abril y Hayv 4.
1986.

Proceso a Segulr en el Estudic y Recursos que se Nocesitaro::.

Para el objetivo 1, 2 v 6 se hizo primero un rastsae en
cada una de las viviendas del Area 6 de Managua buscaudn Fh+ih
mayores de 15 afios. Se fue haciéndolo por Barrio y en £ftos
por wmanzanas o por CDS, con la colaboracidn del responsuble dz
Salud del Barric para la mejor distribuci#n de loz encueatado-

res.
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A los SR + 14 encontrados se les mandd su estudio del e
puto para baciloscopfa, la cual se hizo en el Centio de Saiuvd
Edgard Lang y luego las lZminas se llevaban todas, para su conr-
trol de calidad en el Centro Nacional de Higiene y Epidenisl:z-
gia.

A los pacientes que sallan con baciloscopia positiv;.'nc
les aplicé la concuesta por medio de entrevista con formald que
se presentd antes y se les cnvis al programa de Contvol de la

Tuberculosis para su tratamiento.

Al detectnr al SR + 14 en la encuesta, se le dejnla 1a in-
dicacifn de cOmo rerager la Muestra de esputo y que se licviers
al laboratorio del Cer:ro de Salud Edgard Lang.

Detido a que ro todos la llevaron, se tuvoe que iIv a e~
ger a la casa de lo« SR + 14 y &sto sucediS en el 603 de 1o
casos ya qué aaecfar ro tener tiempo para €sto por razonen de

trabajo o de eurudio.

La encuesta se llev8 a cabo con los estudiantes del Ci:lo
Bésico de secu.vavia del colegio Nicaragliense Franc&s Ice cun-

les participaron ~p afimero de 40.

La orientacifn ge dif a los estudiantes la primera compa-
na de Abril, explicé&ndoles de que se trataba el trebajo de in-
vestigacién, la revisifn de los formatos y la forma de ¢ntre-~

vista,

Antes de Esto ya se habfa hecho la prueba piloto pux los
propios responsables de la investigacifn para deternlnar la
validez y confiabilidad de los formatos y saber el ticrho que

se ocupaba en el rastreo como en la entrevista.
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Para el objetivo 3 y 4, se hizo la pesquiza activa de SR+14,
por loe investigadores del estudio, Junto con la enfermera clasi-

ficedora del Centro de Salud Edgard Lang.

Se les tom8 su muestra de esputo ese mismo dia y los dlas =~
wabsiguientes se les dijo que llevaran las otras dos muestras.
Cuando faltaron, se fue a recoger a sus respectivas viviendas. A
los que salieron positivos a la baciloscopla, ga les aplicé la en
cucsta disefiada para €sto y ya presentada en pafiras anteriores,

Para el objetivo 5 se £2;;;§3£ & los pacientes que eataban -
u1 el programa y los encontrades en la pesquiza activa para totﬁ—

Jizar todos los pacientes bacilifervs del arcu.

Para el objetivo 7, se aplicé la encuerta ys disefiada para -
€nto, por los investigadores, tanto al tarietero como a los expe-
dientes de los pacientes ingresados al programs del Centro Edgard
Lang, de tuberculosis en el perfodo que va vl Jf <2 jullo de 1984
al 30 de junio de 1985. Esto se hizo aden/ i< c¢nn la colaboracifn

da Y~ enfermera responsable del programa del weazlonado Centro.

Para el objetivo 8, se aplics el formatn, a2 i0a expedientes

egresados como Meningitis Tuberculosa.
6.9. TABULACiON Y ANALISIS DE DATOS.
La tabulacidn de datos se hizo en forma manual por los investiga-
dores del estudio, diariamente, haciendo el consolidado al final.
E} an&lisis de los datos se procedis a hacerlos por objetivos y

se usaron promedios, porcentajes, tasas, ademis de chi cuadrado e

intervales de confianza.
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TABLA # 1

PREVALENCIA DE SR+14 ENCONTRADOS EN LA POBLACION CENSADA DEL AREA 6.

_ MANAGUA. ABRIL / 1986.

TASA POR 1.000 HABITANTES

GRUPOS DE EDAD | HABITANTES CENSADOS SR+14
- 15 AROS 36.684 210 - 5.7
+ 15 AROS 22.728 510 - 22.4
TOTAL 59.412 720 12.1
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TABLA # 1

Se hizo el censo de la poblacidn el cual nos dio los siguien

te8 resultados:

Se censaron 59.412 habitantes de los 60.000 ¢n aproximacién

gue *iene el drea 6 geopoliticamente, corvespondiente al 99.02%,

e estos habitantes se encontraron 36.68% menores de 15 aios
en donde habfan 210 SR+14 y 22.728 mayores de 1) stos, siendo de
Eé3t03 510 tosedores de 14 dfas o mis. '

En total se sumaron 720 SR414 en toda Ja pobiacldn encuesta=

da.

La tasa correspondiente tanto para los mwnores como para los
neyoreg de 15 afios, fue de 5.7 y 22.4 por 1,000 h-hitantes, con -
1: tasa global de 12.1 por 1.000 habitantes.

Se le aplicS prueba de chi cuadrado el cual dio significancia

estaristica del resultado entre los dos grupos de edades.

Chi cvadrade : 326.2 , p 0.00l.
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TABLA # 2

PORCENTAJE DE POSITIVIDAD AL BAAR, EﬁTRE LOS SR+l4 MAYORES DE 15 ANoOS -
ESTUDIADOS. AREA 6. MANAGUA. ABRIL 1986,

SR+14 BAAR 4

- 281 7 2.49
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TABLA # .2

Se observa aqui el porcentaje de positividad encentindo ea
los mayores de 15 aiios que son el objeto de estudio por ser low

que expectoran y por lo tanto pueden eliminar bacilea.

Como se explictd en el material y mitodo, se tom? uus mucstr

de logs 510 SR+l4, nuedando a estudiar 300 personas.

De &sta se examinaron 281 que corresponde al 93.6%. Yo ne -~

estudld la totalidad pur negativa de los paclentes a dur. sus muvs

tras.

Pe los 281 pacientves fueron positivos a la baciloscopfa 7 da

ellos con un porcentaje de 2.49.

Estadfsticaments «l intervalo de positividad que se pudfu ka
ber encontrado en log SR+14, wvarfarfia enm 0.67 y 4.3). El later-
valo miximn abarca pocitividad encontrada por el Miristeric dc 52

lud en Nicaragua por le que la diferencia no es marcada.
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TABLA # 3

PORCENTAJE DE SR+14 DETECTADOS POR PESQUIZA ACTIVA
EN LA CONSULTA GENERAL DE ADULTOS. CENTRO DE SALUD

" EDGARD LANG AREA 6. MANAGUA. ABRIL / 1.986.

" CONSULTA DE ADULTOS | SR+14

1.458 183 12.55




TALLA £ 3

Pasando a la pesgquiza activa en los consultantes del Cencro
de Salud, observamos que en el wes de estudio, consultaron para

medicina general en el Cenitxo de 5S5alud Edgard Lang, 1.458 perso~

nas.

De éstas 183 eran SR+i4 1c¢ que constituyd el 12.55%.

Se les aplic6 a estos datos, intervalos de confianza para
ver su significacién estadivtica con los datos del Ministerio de
Salud siendo evindentemente wmayores lo encontrado por nosotros ¥

muy significativos.
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TABLA # 4

PORCENTAJE DE PACIENTES CON BACILOSCOPIA POSITIVA
DE.ﬁOS SR+14 ESTUDIADOS. CENTRO DE SALUD EDGARD LANG,

MANAGUA. ABRIL 1986.

. BAAR
SR+14

149 | 4 2.68




TABLA # 4

En esta tabla se observa el pdrccnta}c cea hbaclloscopla positiva de los
SR+14 encontrados en la consulta general de¢ adultos en el mes de estudio
(abril 1986).

Se estudiaron 149 de los 183 enconiradcs para un 81.42X. No se estu--
dio la totalidad ya que el resto de pacientss a pesar de las constantes

vicitas no quisieron dar sus muestras da esputo.

De los 149 pacientes estudiados, cuatyo,o cca el 2.68% fueron positives
al BAAR.

Estadisticamente no es significative el sesultado al usar limites de con
fianza en comparacidn con los datos de: Minicterio de Salud. El andli-~

818 de &sto se hard en el lugar correspendiente.
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TABLA # 5

PREVALENCIA DE. TUBERCULOSIS PULMONAR BACILIFERA. AREA 6. MANAGUA. ABRIL

" 1986.

'POBLACION DEL AREA BAAR TASA POR 1000 HABLTANTES
. +
59412 51 0.85
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TABLA # 5

Se observa la prevalencia de Tuberéhlosis Pulmona:r boacilf-
fera encontrada en el &rea 6 de Managua al (ltimo de abril d»
1986, después de haber hecho la pesquiza activa en la poola -

cién vy en la consuliez zeneral.
L

De la poblacién de 59.412 habitantes, se encontraron 5} bﬂ
clentes con DAAR positivo. Algunos de Estos eran inasistentes

o abandonos del programa pero que viven aidn en el &rea.

La tasa por 1.000 habitantes con esta positividad es 3¢ -
00850
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TABLA # 6

DISTRIBUCION POR BARRIOS DE LA PREVALENCIA DE PACIENTES CON TUBERCULOSIS
PULMONAR BACILIFERA REGISTRADOS. AREA 6 MANAGUA. ABRIL 1986,

BARRIOS POBLACION TB. PULMO- TASA POR
NAR BACILI | 1.000 HA
FERA BITANTES
1. Col. Miguel Bonilla 1.035 3 2.89
2. San Judas Z. " 8.775 14 1.59
3. Cas:l_niro:_Sotglo 636 1 1.50
4, La Esperanza. 1.542 ) 2 ’ 1.29
5. Sierra Maestra ‘ 13.496 14 1.03
6. Edgard Munguia 1.020 1 0.98
7. Camilo Ortega 4,896 4 0.81
8. San Judaes Z. 3 8.810 7 0.79
9. San Judas Z. 1y Z. 2 9.125 4 0.43
10. H. y M. del Bocay 2.394 1 0.41
11. E1 Pilar 1.290 0 0o
12. San Juan 1.652 0 0
13. Tiscapa ~~ 292 o 0
Lié. Lomas de Guadalupe 1.068 0 0
15. Frawley 387 0 0
;6. Los Robles 637 0 0
17. Planes de Altamira 1.188 0 0
18. San Patricio 270 0 0
19, Villa Panamd 899 0 0
TOTAL 59.412 51 0.85
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GRAFICO # 1

tasa por 1.000 hab.
3 - 1. Col. Miguel Bonilla
o DISTRIBUCION POR BARRIOS DE LA PREVALENCIA DE PACIENTES 2. San Judas Z. 4

CON TUBERCULOSIS PULMONAR BACILIFERA REGISTRADOS. AREA 6. 3. Casimiro Sotelo

2.5 1 MANAGUA. ABRIL - 1.986. 4. La Esperanza
5. Sierra Maestra

- 6. Edgard Mungufa

‘2 ,— 7. Caailo Ortega

8. San Judas Z. 3

9. San Judas Z.1 y Z.2
1.5 | 10. Héroes y Mértires

| del Bocay
11. El1 Pilar

12. San Juan

= B . 13. Tiscapa
— 14. Lomas de Guadalupe
- S 15. Frawley
0.5 -

16. Loz Robles

17. Planes de Altamira
L ___ barrios
9 i0 11 12 :

13 16 15 16 17 18 19

18. San F:o:iricio
FUENTE :+ TABLA # b . i9. Villas Pannd
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TABLA ¥ 6

Se presenta aquil la distribucidn de los pacientes ®encontrados bacilllieros
por los respectivos barrivs del .’rea 6 de Managua con sus tasas pur 1000
habitantes.

L 4

Los barrios estdn reflejados de mayor a menor tasa por 1000 habitant =x.

Se agrega también el mape paru la mejor visualizacidn de la distribucidn,

Se aplicd tambidn prueba estadfstica donde se comprobd que hay sign'ffcu-
cidén importante del barrio que presenta datos mis altos respecto a lor «tros.



- 92 .

TABLA # 7

PREVALERCIA DE TUBERCULOSIS BACILIFERA DISTRIBUIDA POR GRUPCS DE EDAD,

AREA 6. MANACUA. ABRIL 1.986.
TUBERCULOSIS PULMONAR POBLACION " TASA ESPECIFICA POR
EDAD BACILIFERA 1.000 HABITANTES
- 15 afios 1 1.450 0.69
15-24 afios 9 11.906 0.75
25-34 afos 16 8.074 1.98
35-44 aiios 7 4,800 1.45
45-54 afios 12 3,220 3,72 7
55-64 afios 3 2.145. 1.39
+ 65 afios 1 1.491 0.67
No Consig-.
néda 2
TOTAL 51 22.728 0.85
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CRAFICO # 2

PREVALENCIA DE TUEBRCULOSIS BACILIFERA DISTRIBUIDA POR GRUPOS DE EDAD. AREA 6. MANAGUA. ABRIL 1.986.

tasa por 1.000 habitantes

grupos

0 15 25 35 45 55 =65 de edad

FUENTE : TABLA # 7
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TABLA # 7

Esta tabla nos muestra la prevalencia de tuberculosis bacilifera ai

30 de Abril de 1986, distribuida por grupos de eddd.

Entre los casos encontranss uno menor de 15 anos (14 anos).
Se observa que el grupo dc edrd con mayor tasa fue el de 45 a 54 afinx cun
3.72 por 1000 habitantes, siguiindole el de 25 a 34 anos con 1.Y8, iucyn
el de 35 a 44 afios con 1.45, 55 a 64 anos con 1.39 y los demds grupos con
tasas de menos de 1 por 10N hibhitantes.

En este casn la poblacidn por grupos de edades fue sacada por wedio de
los indicadores que da el 1nstiiuto Nacional de Estadisticas y faapcg =—w—
(I.N.E.C.).

Estadlsticamente es muy significativo el resultado mayor de la tusa del
grupo de 45 a 54 anos respecto a los demis grupos de edad, no dejando por -

eso ger menos importante los otros.



* PREVALENCIA. DISTRIBUCION DE TUBERCULOSIS BACILIFERA

POR SEXO EN EL AREA 6. MANAGUA 30 DE ABRIL 1.986.
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TABLA # 8

: TUBERCULOSIS PULMONAR BACILIFERA TASA POR
SEXO - POBLACION | 1.000 HA
- | y 3 BITANTES
FEMENINO 25 49 29,712 0.84
MASCULING 26 _ 51 29,700 0.87
TOTAL 51 100 59.412 0.851
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TABLA # 8

Tenemos aqu! 1a distribucidn por sexo de los pacientes bacillferos del -
adrea 6, al 30 de Abril de 1986.

Se encontyaros 25 mujeres y 26 varones para un total de 5} paclcntes que -
con una publacidén de 29712 Femeninos y 29700 Masculinos don una tasa de pre
valencia de (.84 y 0.87 respectivamente por 1000 habitantes.

Estadlsticamente no hay diferencia significativa.

X% = 0.01%6
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TABLA # 9

CONTACTOS - CONVIVIENTES ENCONTRADOS DE FOCOS LE TUBERCULOSIS PULMONAR.
ARFA 6. MANAGUA. ABRIL 1986.

lFocos DE TUBERCULOSIS CONTACTOS PROMEDIO
-15 +15 total | =15 415 total
40 . 124 136 260 3.1 3.4 6.5
11 | .33 39 72 3.0 3.5 6.5
51 157 175 332 3.1 3.4 6.5




TAMIA £ 4

Esta tabla nos muestra los focus de Tuberculosis pulmonar ba

cilifera con los contactos convivientes encontrados.

Se separaron aqui loc pucifenies gue ya estaban captados por
el programa (40) y los encontrades por la pesquiza activa tanto

en el Centro de Salad como en Ta comonidad. -

Esto se hizo con el objeto de comparar lo que los pacientes

decian con lo que se encontrd al ir al terrenc.

Para los pacientes captados por el programa se encontrd un
promedio de 3.1 contacto menor de 15 afios y 3.4 contactos mayo -

res de l5 afios, con un promedio total de contactos por foco de -

tuberculosis de 6.5.
Para los pacientes encoatradsas por la pesquiza activa el -
promedio de convivientes fue de 3 para menores de 15 afios y 3.5

para amyores, tambiém un proaedio total de 6.5.

El promedio general para los 51 pacientes es de 3.1 menores

de 15 afios y 3.4 mayores.

Promedio total de contactos : 6.5.
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TABLA #

10

SR+14 Y TUBERCULOSIS BACILIFERA DETECTADOS POR MESES EN LA CONSULTA GENE-

RAL DE ADUL?OS. ENERO, ABRIL 1986. CENTRO DE SALUD EDGARD LANG. MANAGUA.

" TBC DETECTADOS

MESES 'CONSULTA DE ADULTOS SR+14

¢ z ¢ 4
ENERO- 2,260 : 55  2.43 3 5.45
FEBRERO ' 1.996 82 4.10 10 12.19
MARZO 1.662 52 3.12 -7 13.46
ABRIL * 1.458 103 12.55 4 2.68

* PESQUIZA ACTIVA

FUENTE :

Datos primarios recolectados por los autores.
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TABLA # 10

Aqui se quiere dar a conocer la situacidn del diaguéscice -~

de tuberculosis buacilifera en el primer trimestre de csto anu de
»

1986, y en abril del mismo que se hizo en la pesquiza activa den

tro del Centro de Salud.

En el mes de enero se dieron 2.260 consultas generales do o
dultos. De éstos 55 fueron SR+14 para un 2.432 y 3 de low 5% -
fueron BAAR+ o sea un 5.45X%,

En febrero se dicron 1,996 consultas a adultos, sc¢ encenira
ron 82 SR+14 para e} 4.10% y entre ellos 10 pacientes fueron -
BAAR+ que corresponden al 12.19% de los sintomiticos.

En el mes de marzo las consultas generales de adultos fuerca
1,662 de los cuales 52 eran SR+14 (3.12%). 7 de &stes furron -
BAAR+ para un 13.4A%.

En el mes de la pesquiza activa, abril de 1986, de 1.458 (cao
mo ya se dijo) pacientes adultos 183 fueron SR+14 para unu 12.55%
y de los 149 examinados 4 pacientes fueron bacilosclpicansenie po

sitivos para un 2.68X.
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TABLA # ]l

DISTRIBUCICN DE CASOS DIAGRGSTICAMS DE TUBERCULOSIS PULMONAR
POR SEXO Y EDAD SEGUN TASA DI IMIDENCIA. CENTRO DE SALUD

EDGAR LANG. MANAGUA 1% JULILD/1924, AL 30 JUNIO / 1985.

GRUPO DE EDAD 'SEXO0 CASOS DE TASA TASA

FEMENIRO MASTILIND | TB.P. ESPECIFI | GiosAL
] x F R TOTAL CA
~ 1 aiio 1 0.9 1 0. 2 0.70 0.028
, -

1-4 afios 19 18.8 23 22.7 42 3.36 0.59

5-9 afics 10 9.9 9 8.9 19 2.2 0.26

10-14 afics 3 2.9 & | 3.9 7 0.76 0.09

SUB~TOTAL MENO-

RES 15 AROS 33 32.6 37 36, € 70 2.11 0.98
15-24 afios 2 2.9 3 2.9 5 0.35 0.07
25-34 afios 6 5.9 7 6.5 13 1.34 0.18
35-44 afios 2 1.9 3 2.9 5 0.87 0.07
45-54 afios 1 0.9 3 2.9 4 1.03 0.05
55-64 afios 2 1.9 2 1.9 4 1.56 0.05
+ 65 afios 0 0 ol o 0 0 0
SUBTOTAL MAYO-

RES 15 AROS 13 12.8 16 15.8 31 0.81 0.43
TOT AL 46 45.5 55 5%.4 101 - 1.42

FUENTE : Datos primarios recolectados par lus autores.



- 101 .

TAElLA § 11

Evaluando el programz en ur afio en el Centre de Salud Edpard

Lang, obtuvimos los siguianies taeultados:
Todos los casoe encont:iadof oran de tuberculosis pulmonar.

En el grupo de edad mepsr le )5 afios, habian registrado 33
pacientes del sexo femen:nc y 37 del sexo masculino, para un to -
tal de 70 casos. En el givpo de pacientes mayores de |5 anos de

edad, 13 eran femeninos y 1?2 mussculinos, 31 casos en total.

Tomando todas las edades, 46 pacientes eran del sexo femeni-
no y 55 masculinos, habiend: inzresado en el afio de estudic al -
prograﬁa. 101 pacientes nuvevos de tuberculosis, lo que nes da una
tasa de incidencia de 1.42 por 1.47° habitantes.

La tasa de incidencia para los wmenores de 15 afios, fue 0.98

por 1.000 habitantes y para loe .uasyores de esta edad, de 0.43.

La diferencia entre omuri wvwpos eg significativa estadfsti-

camente.
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TABLA # 12

FORMAS DE CAPATACION DE LOS PACIENTES REGISTRADOS EN EL
PROGRAMA DE CONTROL DE LA TUBERCULOSIS. CENTRO DE SALUD

EDGARD LANG. 12 DE JULIO 1984 AL 30 DE JUNIO DE 1985,

CAPTADBDOS ' p 4
Demanda Espontfnea - - ' 50 49.5
Control de convivientes ) 40 39.6

Iransfetido de otras Unida-

des de Salud 11 10.9

TOTAL . 101 © 100.0

-—

FUENTE : Datos primarios recolectados por los autores.
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TABLA # 12

Esta tabla nos muestra la manera TLomo los pacienias facren

capralos por el prograua.

De los 10! pucientes, 50 llegaron por demanda espentidnes. -

conclentes de estar sulermos.

40 pacicntes (39.6X), fueron captados por el prugrams a war
tir del caso fudice o gea a través de bisqueda, que en es%e ¢cusa

fue pasiva.

De otros centros asistenciales, fuercon transferidos 1) paclen
tes (10.92).
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TABLA # 13

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DIAGNOSTICADOS DE TUBERCU

LOSIS SEGUN NUMERO DE CONSULTAS CON SINTOMAS RESPI-~

‘RATORIOS, PREVIOS AL DIAGNOSTICO DE T.B.C. CENTRO

DE SALUD EDGARD LANG. MANAGUA. JULIO 12 1984 - JU-

NIG 30 ‘DE- 1.985.

"# DE CASOS

# DE CONSULTAS PREVIAS

+3

101

47

29

FUENTE : Datos primarios recolectados por los autores.
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GRAFICO # 3
DISTRIBUCION DE LOS CASOS DIAGNOSTICADOS DE TUBERCULOSIS SEGUN NUMERC DE COINSULTAS CON
SINTOMAS RESPIRATORIOS,PREVIOS AL DIAGNOSTICO DE T.B.C. CENTRO DE SALUD EDGARD LANG.

MANAGUA, JULTD 12 1984 A JUNIO 30 1985,
# de cascs

50 —

45 ~

40 —

35 —

30 —

25 -

20 -

15 —

10 -

0. # de con-

sultas

FUCHTE ¢ TABLA £ 1}
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TABLA # 13

Nos muestra que de los 101 pacientes en el progrems, a <7,

se les sospechd tuberc. losis desde la primera consulta.

8 enfermos tuvieron una consulta previa, 14 tuvieron £, tros
pacientes recegsitaren 3 y 29 pacientes tuvieron que pam ais o

tres veces a consultd pura que se les sospechara tubereu: siiy,
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TABLA # 14

METODOS UTILYZADOS PARA EL DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS.
CENTRO DE SALUD EDGARD LANG. MANAGUA 12 JULIO DE 1984

AL 30 DE JUNIO DE 1985.

CASOS DE TB. | - METODOS DIAGNOSTICOS TOTAL

PULMONAR BAAR | RX CULTIVOS OTROS

e | x| ¢ | 2 ol x|« 2} '] %

ﬁgnores 15

afios 2 { 2.8 ] 68 97.14 N - 70 100
ﬂhyores 15
.afios 22 70.9 8 | 25.80 1| 3221 - |- 31 100

TOTAL 24 23.76 | 76 75.26 { 1| 0.99 ] - -1 101 100

FUENTE : Datos primarios recolectados por logs autores,
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TABLA # 14

Vemos aquf los =itodos de laborator;o usados para ¢l dlup-
nbstico de tuberculosis de los paclentes sujetos a nuestiv enie-
dio, donde se observa qi« en los menores de 15 afies, I paciertues
fueron pesitivos a1 HAAR y en 68 se les hizo radiografias 1. i
rax (97.14%). .

En el grupo payor ae 15 afos, 22 de ellos (70.9%) fueror -
diagnosticados por medio de baciloscopla, 8 por Rx de toras: vy

1 por cultivo.

En total 24 paclentes (23.76X) fueron diagnosticarnz n»or
BAAR y 76 (75.24% ) ror medio de radiografia.
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TABLA # 15

TASA DE ATAQUE SECUNDARIO EN CONTACTOS REGISTRADOS.

. CENTRO DE SALUD EDGARD LANG.

DE 1.984, AL,.30 DE JUNIO DE 1985.

MANAGUA 12 DE JULIO

CONTROL DE

FOCO
CASOS -
- CONTACTOS REGISTRADOS NUEVOS ENFERMOS TASA DE
<15 aNos|s 15 aRos| ToraL| <15 amos  |> 15 aRos ] roran|ATAQUE
t |z #i oz
61 174 236 | 410 | 39 | 22.40{ 1| 0.5721 40| 9.75
FUENTE Datos primarios recolectados por los autores. o
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TABLA # 15

Fueron diagnosticadogs hl ¢zsos de tuberculosis pulmonar, los
que tenfan 174 contactos iernrez de 15 afos y 236 mayores de 15 4.

fios para un total de 410 contactos convivientes.

De estos contactog cpirntranes 39 nuevos enfermos que eran
nifios y un enfermo mayor de !5 ahos, dando una tasa de ataque se~
cundario de 9,75X.
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TABLA # 16

ESQUEMA DE TRATAMIENTO RECIBIDC PCR LOS CASQS DE TB.
PULMONAR. CENTRO DE SALUD EDGARD LANG. MANAGUA .

JULIO 12 DE 1984, AL 30 DE JUNIO 1985.

CASOS DE TB. : TRATAMIENTO
PULMONAR NORMADO OTRO
# A f 4
101 - 93 'o92 8 8
FUENTE : Datos primarios recolectados por leos

autores.



- 111~

TABLA # 16

[ ]
El tipo dé tratainiento recibido por los enfermos en cetudic

en este programa fue:
= Todos los cascs yrecibleron tratamiento normado.
= A todos los pacientes se les tuvo que administrar drogas

de segunda lincs por diferentes motivos, pero siempre drn

tro de las normas.
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TABLA § 17

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GRUPOS DE EDAD CON TRA
TAMIENTO SUPERVISADO Y AUTO-ADMINISTRADO. CENTRO DE

SALUD EDGARD LANG. MANAGUA 12 JULIO/1984 - 30 JUNIO/

1.985.
GRUPO DE = TRATAMIENTO
EDAD 'SUPERVLSADO AUTO-ADMINISTRADO
Hénores de

. 1]

15 afios 70 0
Mayores de
15 afios. 31 | 0
TOTAL | ° 101 ‘ 0

FUENTE : Datos primarios recolectados por los autores.
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TABLA # 17

En el programa de contrnl de la tubercﬁlosis que se lleve -
en el Centro de Salud Ediavd Lang, el 100 X de los enfermos es

ingresado bajo tratamientc sunervisado.

Asf vemoes que tante lus piacientes menores de 15 afios como
los mayores, recibieron el tratemie¢nto antiffmicoe en el Centro

de Salud.
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TABLA £ 18

QUIMIOPROFILAXIS A CONTACTOS MENORES DE 15 AROS.
.CENTRO DE SALUD EDGARD LANG. MANAGUA. 1% JULIO

_DE 1984 AL 30 DE JUNIO DE 1985.

CoNTACTOS Mo~ | QUIMIOPROFILAXIS

'RES 15 AROS s1 NoO

135 10 |74 | o125 | 926

FUENTE : Datos primarios recclectados por los autores.
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TaBLA # 18

Nos muestra que de 13% coutactos menores de 15 afios  que
no fueron diagnosticadoz <. yvsberculosis, solamente 10 de ¢~
lios (7.4 %), recibicion quimisprofilaxis. 125 o gsea el =
92.5 ¥ no 1la recibieron.
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TABLA # 19

ABANDONO DE TRATAMIENTO. CENTRO DE SALUD EDGARD LANG.

MANAGUA, JULIO 12 1984 'a JUNIO 30 DE i985.

- CASOS DE TB.P. ~ ABANDONOS

101 il - 10.8

FUENTE -: Datos primarios recolectados

per los autores,
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TABLA & 13

De los 10} casos dicgnosticadus en el ado de estudio, 11}
pacientes que corresponder 3' 19.8 2, abandonaron su tratamicn—

to.

Esta cifra no es ahuolutomevite teal dado las caracteristi- .

cas del estudio.
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TABLA # 20

MENINGITIS TUBERCULOSA Y OTRAS MENINGITIS REGISTRADAS EN LOS HOSPITALES INFAN-
TILES DE MANAGUA, 1980~1985.

MENINGITIS CASOS

- # x
TU];ER&ULOSA - ' 47 8.4
OTRAS CAUSAS 513 91.6
TOTAL 560 100.0

HOSPITAL FERNANDO VELEZ PAIZ.
HOSPITAL, INFANTIL MANUEL DE JESUS RIVERA. " LA MASCOTA ",

FUENTE: DATOS PRIMARIO RECOLECTADOS POR EL AUTOR.
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_ TABLA # /0

Fsta tabla nos muestra los casus de Meningitis Tuberculosa y otras

caveas de meningitis en los mismos anes estudiados (1980-1985).

Hubo un total de 560 casos de Merningltis oor todas las causas regis-

trzdos en ambos hospitales infantiles d< Managua.

De estos casos, 47 correspondieron v egresos como Meningitis Tuberculosa

para un 8.4% y 513 tuvieron otras causss da 12 enfermedad para un 91.6%.
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TABLA # 21

CASOS DE MENINGITIS TUBERCULOSA REGISTRADOS EN LOS

HOSPITALES INFANTILES DE MANAGUA. 1980~ 1985.
HOSPITALES
ARO - - - - TOTAL
oH-F.V-P. ._'HOI.HCJ.RI
1980 10 No funcionando 10
1981 11 " 11
1982 5 " 5
1983 4 0 4
1984 5 . 3 10
1985 4 3 7
TOTAL 39 8 47
FUENTE : Datos primarios recolectados por los autores.
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GRAFICO # 4
# DE CASDS

CASOS DE MENINGITIS TUBERCULOSA REGISTRADOS
12 4

EN LOS HOSPITALES INFANTILES DE MANAGUA.

11 1980 - 1985.

10

| J [ [ | [ AROS
1981 1982 1983 1984 19835 1986

FUENTE : TAGLA # 20



TABLA # 21

Nos muestra todos los casos de ¥eulugitis tuberculosa registrada en
los Hospitales infantiles de Manapua. Hospital 1nfantil Manuel de Jesis
Rivera, "La Mascota" y Hospital Fernando V&lez Patz, de 1980 a 1985,

El Hospital Infantil Manuel de iesds Kivera, se inagurd en 1983 por

lo qre en los afios anteriores a éste, lc» casos reportados son del Hospi-

tal Fernando Vélez Paiz.

En 1980 se registraron 10 casos; vn (%81, 11 casos; para 1982, 5 ca

808 .

En 1983 hubo 4 casos en el HFVP y ninguno en el HIMIR.
Para 1984 un total de 10 casos, cinue en cada uno de los Hospitales.
Para 1985 fueron 7 las Meningitis Tulcrculosas reportadas, 4 en el

HFVP y 3 en el HIMIR,

Con todo lo anterior nos dames cuenty que de 1980 a 1985, se registra
ron un total de 47 casos de Meninpitis Taberculosa, 39 en el Hospital Fer

nando Vélez Paiz y 8 en la Mascota.
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TABLA # 22

PROCEDENCIA DE LOS CASOS DE MENINGITIS TUBERCULOSA POR REGIONES DEL PAIS

Y POR ANO. ROSPITALES INFANTILES DE MANAGUA. 1980-1985.

REGIONES AN O S | TOTAL POR
. : : ' REGION
1980 | 1981 | 1982 | 1983 | 1984 1985

1 v bor fe el 3Tl o | e
11 0 0 0 0 1 0 1
I 4 4 2 2 2 2 16
v 0 1 0 1 1 0 3
v 0 1 0 0 1 1 3
vI 1 3 0. 0 1 1 6
Z.E. I o 0 0 0 0 1 1
Z.E, 1L o_f_o | o {0 |0 0 0
2.k 1iI| . 0 0 0 0 o | 1 1
TOTAL POR 10 2 3 9 7 37%
ARO :

* 10 expedientes no revisados por extravio de ellos.

FUENTE : Datos primarios recolectados por los autores.



TARLS, § 27

Se observa aqul la procedencia por regiones del pals y zonas espe-

ciales de los casos de Meningitis Tuherculaga, de 1980 a 1985.

El total de expedientes revisadoz fueron 37, de los 47 casos regis-
trados. Esto es debido a que el resto de expedientes fueron dados por

extraviados en el archivo del Hospital Fernando Vélez Piiz.

De la Regidn I se encontraron b pacientes, de la Regidn II se encon
trd 1 paciente, 16 de la Regién IlI, 3 ce la Regidn 1V, 3 de la Regidn V,
6 de la Regidn VI, 1 de la Zona Especiul [ y | también de la Zona espe--
cial III. De la Zona Especlal II no te yeglstrd ningdn caso.
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TABLA # 23

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD DE CASOS DE MENINGITIS TUBERCULOSA.

HOSPITALES INFANTILES DE MANAGUA. 1980-1985.

GRUPOS DE EDAD

CASOS DE MENINGITIS TB.

N 2

= 1 aiio 7 18.9
1 - 4 afioa 16 43.2
5 - 9 afos 8 21,7
10 - 14 afios 5 13.5
'No conaignado 1 2.7
"TOTAL. 37+ -+ 100.,0

FUENTE : Datos primarios recolectados por los autores.
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GRAFICO # 5

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD DE CASOS DE MENINGITIS TUBERCULOSA. HOSPITALES INFANTILES DE MANAGUA.

1.980 - 1.985

% de casos
50—

40—

30—

20-— - !

10—

<1 5 10

FUENTE : TABLA # 27

14¢

grupos de edad
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TABLA £ 23

Esta tabla nos muestra la distribucidn por grupos & edades

a su ingreso al hespital.

Los nifios menores de un afio afectados fueror 7, que rorren-

ponde al 18.92 de los casos.

Del grupo de edad de 1 a 4 afios fueron l6 casos correspon -
diendo al 43.2 2.

De log 5 a los 9 =fios se presentaron 8 casos para arn 21,.7%.
De 10 a 14 afios 5 casos con 13.52.

La edad mayor en que hubo casos fueron los 12 afos.

En unos de los expedientes no se pudo encontrar la edad ya

que solo contaba con el diagndstico final y el certificedo de de

funcidn.
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TABLA # 24

DISTRIBUCION POR SEXO DE CASOS DE MENINGITIS TUBERCULOSA EN HOSPITALES
INFANTILES DE MANAGUA. 1980-~1985

SEX0 CASOS DE MENINGITIS TB -
¢ %
FEMENINO 12 ©32.43
MASCULINO 25 67.57
TOTAL 37 100.00

FUENTE: DATOS PRIMARIOS RECOLECTADOS POR LOS AUTORES.
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TABLA # 24

Aqul observamos la distribucién por sexo de los eprvesadus -
con Meningitis Tuberculosa de los Hospitales Infantiles de Hana
gua de 1980 a 193%.

Se presentaron 12 casos del sexo femenino y 25 casor -let -
sexo masculino rfue corresponden al 32.43% y 67.57% respoctiva

mente para un total de 37 casos revisados.
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TABLA # 25

PRESENCIA DE CICATRIZ BCG EN CASOS DE MENINGITIS

TUBERCULOSA. HOSPITALES INFANTILES DE MANAGUA . -

1980-1985.

CICATRIZ BCC CASOS DE MENINGITIS TB.

' 2 b4

~ Presente 15 40.54
Ausente 17 . 45.94
No consignado 3 13,51
TOTAL ~37 '100.00°

FUENTE : Datos primarios recolectados por los

autores.
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TARLA # 25

Nos muestra aqul 1a presencia o ausencia de eicatriz BCC en lex cason

en estudio,

15 pacientes (40.541), tenian cicatriz BCG. 17 pacientes gue furmsbun
el 45.941 no tenian cicatriz BCG, y en 5 expedientes no estaba consiynada -

su presencia o no.
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TABLA # 26

CONTACTOS SOSPECHOSOS DE LOS CASOS EGRESADOS COMO MENINGITIS TUBERCULOSA
DE LOS HOSPITALES INFANTILES DE MANAGUA. 1980-1985.

TOSEDORES | CON TUBERCULOSIS . SIN CONTACTO SOS— NO CONSIGNADO EN EL
' PECHOSO DE TUBER- EXPEDIENTE
CULOSIS
s | t[z ] - # 4
9 |24.3 14 | 37.9 9 24.3 5 13.5

FUENTE: Datos primarios recolec;ados por los autores.
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TABLA # 26

Esta tabla nos gquiere mostrar en los cases egresados de Meningitis
Tuberculosa, los posibles contactos sospechosus o confirnados de tener -

focos de tuberculosis en los convivientes.

Vemus esi como en 9 de los casos revisados hablan tosedorcvs crénicos
14 de elics daban datos de alguicn en casa con tuberculosis,
Otros 9 cascs no tenlan contacto con tosedor o sospech so de tuberculousis

y en 5 casos no habla en el cxpediente ninguna anotacidn &l respecto.
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TABLA # 27

ESTADO DEL TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES TUBERCULOSOS CONTACTOS
PE LOS CASOS BGRESADOS COMO MENINGITIS TUBERCULOSA DE  LOS -

HOSPITALES INFANTILES DE MANAGUA.

1980 - 1985.

T EN TRAIAMIENTO : ENFERMOS

# F 4
En tratamiento correcto 0 0
Eﬁ tratamiento intermitente ; 1 ) : 7.2
Terminaron tratamiento 1 ' 7.2
Abandonaron tratamiento : 2 14.2
No consignado por el expedien 10 714
te.
TOTAL | T 14 100.00

FUENTE : Datos primarios recolectadog por los autores.



- 143 -

IABLA # 27

Pasamos a mostrar en esta tabla, ¢l ¢stado del tratamiento en las

personas con tuberculosis detectada convivieates de los pacientes en -

estudio.

Ninguno de los pacientes con tuberculosis al momento del ingreso

del nifo, llevaba tratamiento correcto.

Un paciente lo haclia en forma intermitente. Otro era el dnico que
habla terminado correctamente su tratamiento. Dos pacientes lo hablan
abandonado y en 10 pacientes no sc hacla mencidn al respecto en los ex~

pedientes.
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TABLA # 28

CONDICION DE EGRESOS DE LOS CASOS DE MENINGITIS TUBERCULOSA. HOSPITALES
INFANTILES DE MANAGUA. 1980-1985.

CAS0S DE MENINGITIS TU- MUERTOS - ©_VIVOS:
BERCULOSA ESTUDIADOS. f 4 NORMALES  CON SECUELAS.
# )4 f
37 : 12 32.42 7 18.91 18 48.6

FUENTE: Datos primarios recolectados por los autores,
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GRAFICO # 6

CONDICION DE ZGRESOS DE LOS CASCS DE MENINGITIS TUBERCUTOSA. HOSPITALES INFANTILES DE MANAGUA.

1.980 - 1.985

# de casos
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FUENTE : TABLA # 28



- 135 ~

TABLA # 28

Observamos aqul la condicidn de egreso de los casos de Meningitin -

Tuberculosa.

De los 37 casos estudiada-, hubo 12 pacientes muertos, con letsladay
de 32.4Z.

Con secuelas de diferentes tipos, 18 casos para un 48.6% y 7 egri-

saron aparentemente normales.



8.~ DISQUSION IE RESULTADGS
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Iniciamos conociendo en el cengo casa 8 casa la prevalencia de SR+14
en la poblacién del &rea geopolitica € de Managua, en el mes de abril de
1986 (tabla # 1).

Se censaron 59.412 habitantes donde vemos que en los menores de 15 a
fios (36.684), encontramos 210 SR+14 io vual constituye una tasa de 5.7 por
1.000 habitantes en este grupo de cdad ¥y er los mayores de 15 (22.728), -

22.4.
lLa tasa de toda la poblacifn e3 de '2.] por 1.000 habitantes.

Observamos que la tasa en los wavorcs de 15 afios es practicamente cus

tro veces mis que en los menorer de 15 sios, 1o cual estadisticamente es

slgnificativo.

Esta diferencia podria tal vcz corxesponder a que los ninos presentan

con gran frecuencia cuadros respiratoring azudos.
Creemos que la tasa es alta.

Se han encontrado otros estuvdios veme per ejemplo en Cuba, hechos tam
bdifn en poblacidSn abierta donde se hau esrablecido tasas de SR+14 de 8 por
1.000 habitantes, lo cual tienc sigriflcarifn estadisticamente mis baja -

con lo encontrado por nosotros.

Del estudio por baciloscopfa herhoe a los SR+14 tomados de una mues ~
tra estadfstica de los 510 maycres d= 15 nnos, nos encontramos gue de 281

pacientes examinados, 7 fueron pesitivor al BAAR para un 2.49%.

Esto nos dice que 7 tuberculosws gt andaban diseminando la enferme-

dad, habfan escapado al programa pars #u control y que medlante esta pes-—
quiza descubrimos el 17.5 X mi#s de la prevalencia conocida de tuberculo -

sis en el &rea.

Conociendo que cada paciente tuberculnaro baciliferc sin tratamiento -
infecta a 13 personas y de ésras se cnferman 2, hubiéramos tenido 91 perso
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nas infectadas y 14 nuevos tubercuwlesos en el drea, los cuales continua -

rian su cadena de transmisién.

De estos 7 pacientes, 5 de elles iw habian acudido a buscar atencién
wédica por sus sintomas y 2 si lo haltaa recho, no pensando el médico en
1a posibilidad de tuberculosis yn fque no frio enviado ningiin examen pava

su deteccidn.

Esto nos revela que afin cuands )as vwormes dicen que a todo pacienie
con tos y expectoracidn de mis de 14 dXas hny que estudiarlo por bacilos
copla, dado que la tuberculosis cunstituye »2dn un problema en nuestro -~
vafs, todavia no ee piensa cn ello y que ia poblacibén aéin con la propa -
ganda popular en torno a la edu:acisin sonre eéte problema, no ha tomado

conclencia sobre el mismo.

Uno de los factores que ayula pruendcacnte a que la poblacidin econ -
S.+14 no acuda a laguna unidad de silud, &s debido también el problema -

social que significa la tuberculosis,

Esto sobre todo se nota en el haslo que se sabe ya por educacién po
pular que es una enfermedad curable peyva no gse dice que en poco tiempo -

de tratamiente ya no es transmisille.

Esta dltima causa de la que hablemoy fue determinante para que les

pacientes, no todos, dieran su muestra para examen.,

Se hace mencién de que la bacidiscopla de estos 7 pacientes fueron
100 X positivas ya en la segunda ruestira y desde la primera la fveron 6
de ellas para el 85.7 X de log casru.

Internacionalmente se repsrta en &ifercntes investigaciones gque se
puede encontrar el BO X de positividad <on la primera muestra de esputo,

el 93.5 ¥ va con la segunda y 95 X con la tercera.

En la pesquiza activa que wn 1levS u cabe en la consulta general de
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adultos del Centro de Salud Edgard Lang en el mes de abril de 1986. €0
tramos que de 1.458 pacientes que asistieron por diversos motivos a buscar
salud, 183 fueron SR+14, lo que constituyé el 12.55 X.

Este porcentaje es indudablemente alto, tanto para lo que se tviene -
estimado para nuestro pais como para lo encontrado en otrog pafses del
mundo. Al ser alto por supucgto nos hace pensar que los problcwas respi-

ratorios en esta drea son Iwportantes, entre ellos la tuberculosis.

El Programa de Tuberculugis establece que se debe esperar fue et 1 3
de la consulta general de adultos sea SR+I4. Este Indicador se vaulea on
forma arbitraria, ya que cs notorio en las estadisticas reporiudaz normww]
mente en €l Centro de Salud v'en nuestro estudio, que el porrenrtaje de -

SR+14 es muchc mayor.

Hay una iInvestipacivn ryzlizada en 1985 en el drea de salud de Teuy-
tepe en la Regifn V qi' arrodd que un 10.9 I de la consulta generat dz o-
dultos era sintomiticu respivarorio entre 15 y 21 dfas lo cual vesnlup &is

Cercane a nuestros resuvlidius.

Este indicador dado po. €l Programa, es cuestionado por la reslided-
diaria y pox las dos investigaciones realizadas en nuestro pals. Alemis
existe subregistrc de ER+4 por no disponer de formulario estadisting don
de se pueda recoger los SR consultantes, sino que se toma del dato del la
boratorio donde se anotan los primeras muestras de esputo recibidas, y ,

estos son los considerados SR+14.

Dado los problemas que en la prictica tuvimos para logra) que los pa
cientes dieran su muestra, expresan claramente las personas captalss como

SR+14 que se pierden, debe ser un porcentaje importante.

Si tomdramos el 1 X que el Programa establece, en este wmas de la in-
vestigacibn tendrian que haberse estudiado solamente 15 pacientes en vex

de los 183 que se captarom.
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El porcentaje de SR+14 reportades c¢n otros paises, resulta siempre in
ferior al nuestro. Por ejemplo eu Cirabobo, Venezuela es de 4.8 %, en Cu-
ba del 1 X, en Lima, Perid de 9.4%. {iQ)

Es claro que la proporcidéu de sintomiticos respiratorios, varia depen

diendo de la situacién epidemioléglicy Jde cada regién o pafs.

De los pacientes SR+14 c2ptados, 149 dieron su muestra para esputo y

de &stos, 4§ fueron positivos al HRAAR para un 2.68 Z%.

El programa de contreol de la tuberculosis establece que del 4 a1l 6 X
de los SR+14 que se estudian por bar {ioscopfa, son positivos, aunque rara

el primer trimestre de 1986 fue du 3.7 X la ﬁositividad.

Debemos dejar aclarado que en presirs investigacidén la biisqueda fue -
activa, en la misma unidad de snlud. los casos estudiados por nosotros =~
fueron detectados en forma"precoz"; algunos adn no se sent¥an propiameante

‘enfermos.

Al buscar en todos los consultuntes los que eran SR+14, nos permite -
acceder mis cercanamente a la realidad rpidemiolSgica y detectar un nioero

mayor de €stos y de tuberculosocs.

En otroe paises,por ejemplo en Chile, la positividad encontrada fue -
de 3.8% y en la India de 11.3% (11).

Estudiamos la prevalencia de la tuberculosis pulmonar bacilifera re -
glstrada en el drea 6 de Managua por el programa de control de la tubercu-
losis, la cual era de 40 casos, 0 srua gra tasa de prevalencia de 0.67 por

1.000 habitantes.

Producto de nuestra investigacidn, e elevd a 51, que da una tasa de

prevalencia de 0.85 por 1.000 habitantes en una poblacidn de 59.412.

Este afio al finalizar abril, se hen captado ya, la misma cantidad de



- 140 -

pacientes (32) que para todo el afioc de 1985, lo cual podia signiffcnr 2
co8as:
1,- Que el programa tiche mids eficacia y que detecta casos que uwe =~
perdian .

2.~ Que la tuberculosis va en ascenso.

El andlisis epidemiclégico profundo de la iIncidencia permitisla deter

minar cual es la verdadera situacifn.

Si en los primeros 4 meses se detectaron 3£.casos y el diagnfetico se
mantiene igual el resto de afio, se habran diagnosticado al 31 de dictiembre

de 1986, 93 casos, lo que significarfa una tasa de 156.5 por 100.G00 habi
tantes.

La distribucifn de ls prevalencia de pacientes por barrics nes sire =
cid importante para conocer donde la poblacifn del &rea estd esti ecpeti~
da a un mayor tiesgo y e¢n un futuro los esfuerzos sean mis dirigidos

La Colonia Miguel Bonilila ¢s el barrio con mayor tasa (2.%9 por 1.000Q
habitantes), seguida de Ssu Judas Zona 4, Casimiro Sotelo, La Esperanza y
Sierra Maestra. La tasa de dicha colonia es significativamente alc alta -

que en todos los demds berrius.

Sus habitantes tienen la caracteristica de ser en promedic gensral
de clase media y ademfis ser la poblacidn compuesta de residentes univergi-
tarios, miembros del Ejército Popular Sandinista, milicianos, trabsjade -

res del estado y extranjeros.

En general la observacién se hace en que log barrios afectados son de
nivel socio-econdmico medio y bajo y ademiis como se nota en el mxpa, estin
todos colindantes formando grupos de poblacién. E1 mayor hacinarienco ha~-

ce mis probable que la cadena de transmisién se cumpla.

‘La misma observacién para los barrios que no presentaron ningln caso,
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los cuales son barrios de alto aiv:l socio-econdmico y forman grupos de po

blacidén celindantes.

Al estudiar como se comportiba ¢l zexo en los casos estwmliados, nos
encontramos que de los 51 pacientes, ?» eran de sexo femenino y 26 del -~
sexo masculino, lo cual nos dio una tasa dec 0.84 y 0.87 por 1.000 habitan

tes respectivamente.

Esta diferencia no es significativa Jo que coincide con diferentes -

estudios internacionales donde el serxo me comporta de igual forma,

Para 1985 los datos quc -presenta el Ministerio de Salud de nuestro -
pals, tampoco fue significativa la diferencia encontrdndose que el 502 -

fueron del sexo masculino y 47% del wexo femenino.

El conocimiento de la afectacilén por grupos de edades es de gran im-

portancia.

La tasa mis alta la obtuvimus en ¢l grupo de edad de 45 a 54 afios que
fue de 3.72 por 1.000 habitantex. kata tesa es significativamente mayor =
incluso que el grupe que le sigue et orden de riesgo que es el de 25 a 34
afios que da 1,98 por 1.000 habitantes. Lu siguen el de 35 a 44 afics y de

55 a 64 atios con tasas de 1.45 y 1.39 vespectivamente,

Se observa que la poblacibn enferms es la economicamente activa y que

todos los grupos de edades se ven afectados, condicién comin a los palses

de alta prevalencia.

Los grupos en extremd o sea lcs menoras (15 a 24 afios y mayores de
65) son los que tienen tasas por abajo de 1 por 1.000.

Sabemos que en los palses desarrmllados, la tuberculesis tiene su -
incidencia en personas mayores de 60 afios por tener mayor importancia la

reactivacién endégena, debido 2 que la cadena de transmisiSn por los bue
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nos contiroles, se ha visto cortada.

Bl estudio de los atributos epldemioldgicos de la incidencia, permi-
tiri establecer la evolucidn de la tuberculosis. No entramos a ese and-

ligis por noc ser motivo de nuestro estudio.

Lucgo observamos que el nimero de Sh+14 captados en ¢] primer trimes
tre, es ruchio mis bajo que lo encontrado por nosostros, ya que el dato es
tomado del laboratorio, perc siempre superior a lo cstatlecido por el Pro

grama,

Ur los 5) casos de tuberculosis baciliIfera, 15?7 parsonas mcnores de
15 afices convivian con ellos y 175 mayores, para un tot1] de contactos con

vivientes de 332,

%] promedio de contactos convivientes con este némere de personas, —
fue de 3.3 munores de 15 afios y 3.4 mayores de 15 afos, ¢on promedio de

6.5 convivientes en total.

No h:lwo diferencia del ndmero de contactos entre los paclentes que
ya estaban ~n el programa antes de hacer la pesquiza aceiva y los encon -

trados cu esta dlrima donde se visitd el )O0% de las viviendas.,

Lo 11 casos nuevos permitid el estudio de 39 mayores de 15 afios vy
33 wenores de 1) afios, encontréindose 10 SR+l4. Es de significar que nin-~
guno de ios SR+14 detectados entre los contactos de estos 11 casos fue -

diagnosticado como tuberculose bacilifero.

El Programa maneja a nivel general para su programacidém, 3 nifios y 2

adultos convivientes por cada enfermo de tuberculosis bacilifera.

Indudablemente estas cifras variardn de pals a pais y de regién a re-

glén segin la poblacidn promedio por familia.

En el anflisis del cumplimiento de las acciones del programa de con-
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trol de la tuberculosis, orientado 4 lasx actividades descritas, en el Cen
tro de Salud del drea 6 de Managus, en el periodo ya dicho, se obtuvieron

los siguientes resultados:

Ingresaron al programa en este nerfodo 101 casos nuevos de tuberculo

sis, perteneciendo todes & la forma pulwopar,

De &stos, 70 pacientes eran menuraes de 15 afios, siendo el grupo de
edad de 1 a 4 afios, el mis afectedo en is poblacién del 4rea, con una ta-
sa global de 0.59 por 1.000 habitantes y una tasa especIfica de 3.36 por
1.000 habitantes.

En el grupo mayor de 1. afiox se encentraron registrados 31 pacientos.

El grupo de edad mis afectado cn &stos fue el de los 25-34 aiios de ¢

dad, con una tasa global de 0.18 pnr 1.000 habitantes y una tasa especi®i
ca de 1.34 por 1.000 habitantes

Las tasas correspendientes a loy 2 prupos de edades fue, de 0.98 ypor
1.000 habitantes para los menores de 15 adcs y de 0.43 para los mayores -
d= 15 afios, siendo la tasa de incidencia en el perfodo estudiado de 1.42
por 1.000 habitantes.

Las tasas especIficas registrad:s currespondieron a 2.11 en los meno
res y 0.8l para los mayores de 15 aSns { por 1.000 habitantes ).

Es notorio que la incidencia en lue wrnores de 15 afios es el doble -
de la notificada para los mayorea de enta edad y la alta tasa en el grupo
de 1 a 4 ahos. Ademfs la incidencia cotrl del &rea, es mucho mayor que -
la incidencia reportada para 1985 er ia Regidén 1IT, Managua, para todas -
las formas de tuberculosis que fue de 9.76 por 1.000 habitantes.

Estos resultados nos permiten planreqx que el estudio de la inciden-
cia por &reas de salud, debe ser realizado pare reconocer los lugares de
més alta incidencia de tuberculosis y encaminar los esfuerzos donde el -~

problema sea mayor.
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En cuanto al sexo, wo hubo diferencias significativas entre urbos.

Los paclentes sujetos & nuestro estudio fueron captados en ¢l pro ~
grama por 3 vias: demanda espontinea, control de foco en los canvie [znt:s
y pacientes que fucron transferidos de otras unidades de salud facluyaado

hosplitales u otroe centros,

Vemos que 50 paclentes o sea el 49.5% de los casos acudliercu por de-

manda espontiinea,

Se detectaron por medio Jde control de foco en los convivientes, <40

Casos.

De los 1l pacicates que fucron transferidos de otras unidadey de sa-

lud no hablan acudideo nl uvca vez a ese Centro de Salud.

., Es de setialar que el 40% de los nuevos casos diagnosticadcs, son con
vivientes de pacientes tuberculosos y fueron detectados por el finterrogn=

toric por la enfermersn en el Centro de Salud.

Podemos suponer due con todas las resistencias y prejuicios cxilaven--
tes con respecto a la tuberculosls, estos casos son un palide reflefe  ds
la realidad, que podrfa conocerse mediante una investigacidn reui?lzida -~

por el epidemiSlogo en l1a vivienda y en el Centro de Trabajo.

De log pacientes trnsferidos, 7 eran de hospitales de Managua, «:e
llegaron a &stos con sintomatologia avanzada por lo que ameritaron hwspt

talizacidtn.

Como podemos observar, la mayorfa de pacientes no tenls conclieacia
de su enfermedad a pesar que la educacidén popular, aunque escasa, ++ ha -

practicado.

La mayorfia de pacientes (54), requiris miis de una consulta pnrd yre
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sumir el diagnéstico de tuberculosis. -En los nifios esta evidencia fue mis
marcada, MZs del 50X requirieron mis de 3 consultas, esto ea expresidin de
1la necesidad de orlentacién y supervisidn al cuerpo wédico para legrar u~
na pesquiza adecuada en tuberculosis en la poblacifn que demanda atencién

médica.

Los m&todos de labhoratoris utilizados para el diagnfstico de tubcrcy
loa;a en el afio de estudlo en este centro de salud fueron: la bacfloazco -

pia, radiograffa de térax y cultivo de esputo.

En la mayorfa de pacientes por ser menores.de 15 afios y loe wla afur
tadogs los de 1 a 4 afios, se utilizd la radiograffa dada la difjcuicad de
expectoracidén de &stoa., Aln éon todo, en dos casos, uno de 9 y otro de 14
afios de edad, fueron diagnosticiados por baciloscofa. En los mayores da -
15 afios, 22 pacientes pare un 70.9X, fueron poaitivos al BAAR, en B se hi
zo el diagndatico por radioprafifa después que suv baciloscolfa {ue negetiva,
y en un caso se tuvo que recurrir al cultivo de esputo dado el cuwadro clf

nico y la duda radioldigfca.

Creemos que la baciloscorfa ha sido bien usada al tratar de descebrir
el bacilo en todos los pacientes adultes, antes de enviar otros wétodos -~

diagndaticos.

61 enfermos constituyexcn los casos Indices en el afio d¢ estudlo pa-
ra realizar el control de fuio en los convivientes. Del interrogatorio ,
nos encontramos 410 contactos registrados, 174 eran menores de 13 afios ¥y

236 mavores de esta edad.

En la biisqueda pasiva que se efectudf en estos contactos, se cneontra
ron 39 nuevos enfermos menores de 15 afioa y 1 mayor de 15 afios. Esteo nos

da una tasa de ataque secundario de 9.75%.

La tasa es alta si tomamos en cuenta que el control de foco no se lle
va a efecto ya que no se hace visita domiciliar, la situacidn dcbe ser mfs

alarmante.



Sigue siendo notorioc la mayor cantildod de ninos diagnosticados. Apa-
rentemente los casos Indices no produjeron adultos tuberculosos, lo cual

no se puede afirmar al no realizarpe controles de focos.,

En cuanto al tratamiento, el i0G X de los pacientes estaban recibien
do el normado por el propgrama, va sea el acortado de 8 meses o el de 1
afio. 8 pacientes recibfan drogas de'segunda linea"pero también normadas

dado problemas de intolerancia.
Al 100X de los pacientes, el teatamizntd les fue hecho supervisado.

Se investigd la administracida de quimioprofilaxis en los contactos
mznores de 15 afios. Los resultados encontrados fueron que en 135 contac

tcs solamente a 10 de ellos (7.4%) les fue udwinistrado.
92.6% de los contactos menorsg $s: 13 ofios estaban desprotegidos.

La alta incidencia de tuberculocis infantil diagnosticada, hace wmis
rrlevante ain, el alto porcentajc ds niXus 8in protecciSn quimioprofilic

tica.

Ninguno de los casos habfa cconcluido el esquema de tratamiento dada

la caracterIstica de este estudio.

Abandonaron el tratamiento 1} de los 10l enfermos hasta el momento -
del estudio. La mayorfa lo hizo después de los 2 meses de supervisifn dia
ria, lo cual puede corresponder a la nejorfa o desaparicidn de los sinto-

mag.

El abandono reportado por el programs de control de la tuberculosisa
nivel de la Regidn Managua fue de 152 en 1985 y 13X para el primer semes
tre de 1986,



La supervisién estricta del tratumiento sobre todo en la segunda e-

tapa del mismo, nos dard un porcentaze sency de abandonos.

Para analizar el porcentaje J» abandowncs este debe hacerse tomando -
el nimero de pacientes con tratazivato cemplido y estableciendo el porcen
taje que no cumplis el 100X del wisne:, ya yue el andlisis parcial no nos

da un reflejo de la realidad.

La notificacién de los -casoe ragistiados fue del 100%.

La Meningitis Tuberculosa cowo ye s¢ dijJo antes, es un indicador 1im-
.portante de la situacidn de la Tubstculosis en cualquier pafs, y ademiis u
wa forma de tuberculosis greve tarto pars su cuadro clinico como para la
trascendencia que tiene en el esiado d¢l paclente y por lo tanto en la =~

socledad.

En nuestro estudio nos encontramnss que de 1980 a 1985, se registraron
¢n los dos hospitales infantiles de Managua, 47 casos [Hospital Infantil
"Manuel de Jesis Rivera” La Mascots (UIMJR) y Hospital "Fernando Vélez -
Yaiz" (HFVP)].'

Como se observa en la Tabla #21 y wu su figura correspondiente, el -
problemn a través de los afios se mantiene en una forma estacilomaria, sin
wejorfa. Hubo una disminucién c¢n el replatro de los casos para el aiio de
1882 y 1983, volvi&ndose a incrementar pars 1984 y una lipera disminucién
no significativa para 1985.

Se quiso conocer el estado de la tuberculosis bacilifera para esos
afios, para tratar también de establ~cex ur1 relacidn directa. Esta rela-
¢i6n no es tan verdadera, tomindo en cuenta que los datos de Meningitis
Tuberculosa que tenemos aqui no son los resles en el pals ya que se estu-
diaron casos de otras regiones, pero sclamente referidos no sabiendo los

que quedaron en las unidades de szlud do  ellas.
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De todos modos se observa que la tuberculosis bacilifera no bha wmostra
do tampoco cambios a través de todos estos anos. Para 1980 la tzna fue d=2
20.79 por 100.000 habitantes en todo el pafs, que por el inicio de Ia or
ganizacidn de los servicios de salud, se estima un subregistro de los co-

5058 ¥ no una disminucién de los mismos. '

Ya para 1981 la tasa auncenta a 64.29 por 100.000 habiltantes, en 1382;
53.27; 1983: 49.29; 1984: :0.46; y para 1985: 51 por 100.000 habitia -

tes.

La disminucién de casos que se observan pafa 1982 y 1983 pucde no sur
verdadera al ir a estudiar la meningitis tuberculesa en todo el pals.

En forma global la meningitis tuberculosa de 1980 a 1985, conutituyd
el 8.47 de 1ns casos de meningitis en ambos hospitales con 47 Lanoy Lo -
cual en realidad nos parece importante, pero su relacién debemor hacerla
mas que todo con la forma de tuberculosis transmisible para su andlisis -
(Tabla # 20).

Los casos estudlados fueiron 37. Esto fue debido al extravio de expe

dientes de los archivos d21 Hospital Fernando Vélez Paiz no sucediapdo asfi

en La Mascota.

La procedencia de los casos estudiados fue como lo muestva _la  Ia~
bla #22, de un mayor nimerc de casos de la Regién III, Managua, que fue-
rton 16, sigulendo la Region I y VI con 6 casos cada uno, la IVy ¥ con 3
respectivamente y la RegiSn II y la Zona Especial I y III con un paciente

c&da und .

Indudablemente la mayorJa de casos vienen de la Regidn 1IT por ecter
los hospitales estudiados en la misma y contar ademfis con mayores reiur -
sos tanto humanos como materiales. Esto Gltimo fue causa de que ls wmitad
de los pacientes que lo constituyeron los referidos por otras regivnes, -
hayan sido trasladados hacia Managua sobre todo por su gravedad. (tira
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parte por esta wmisma razén fue trafdo directamente por sus familiares pe -
ro anteg bubfan ya recibido atencidén médica sin haber sido diagnosticado,

e
Los paclientes procedentes de Managua no salieron de este patrén ya =
que todos sfn excepcidén antes de ser hospitalizados habfan demandado aten-

ci6n a alguna unidad incluseo en el hospital que lio recibl& después.

Creemss que dada la incidencia de la tuberculosis bacilffcra en las ~
zonas ecpec isles que no difiere de la del resto de las regiones del pails ,
tomando ¢v cuenta que el subregistre sea mayor por la agresidn militar y
el mency acceso a las unidades de salud, la causa que hayan menos casos cn
nuegtro eatutio es por la falta de comunicacidén y ne per que no hayan ca-

sos de meniigitis tuberculosa.

Obacrvando la Tabla # 22, se nota que la Regiin II1 con 16 casos dis-
mireyd el registro de la incidencia de 1la enfermedad ea an 50% con cuuatro
cazos 2u 1950 y en 1981 y dos casos por afio desde 1982, <Comd no tenemos -
la rovision de todos los expedientes por haberse extraviado una buena par-
te, no se podria estar seguro de esta disminuciSn ain saber la proceden -

cia d: }uy crros casos.

{un g¢rtos casos de Managua sacande Jlas tasas por 100.000 habitantes
tendrfenos. tasas de Meningitis Tuberculosa en 1982 de 0.23, 1983 : 0.26,
1984 @ Q.22 ¥ en 1985 : 0.21. No hay diferencia significativa de un aifio a

otro sunque ins casos hayan disminuido.

En cusnto al sexo de los 37 casos el masculino fue el mids afectado -

sicndo para &ste 25 casos y 12 para el sexo femenino. (Tabla # 24).
fog grupos de edad wmids afectados coincide con lo dado mundialmente -
para los palscs de .alta prevalencia de tuberculosis que es el de 0 a 4 a-

fios que ocupiron el 62.1% de los casos con 23 de los 37 estudiados.

Esto nos muestra que nuestro pals es de prevalencia de tuberculosis «
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elevada y que al igual que otrog pafses en nuestra poblacidén a los 5 anos

de edad, haya sido ya infectada por ilycobacterium tuberculoso.

La incidencia disminuyd a m.di4aa que aumentd la edad. . Los casos de

mis edad fueron dos nifios de 12 alos,

De todos los nifios con Meninzitis Tuberculosa, se buscd en el expe-

diente como dato importante la preswnria o no de cicatriz BCG.

Se encontrd que el 40.54 T de los nacientes presentaron cilcatriz
BCG, el 45.94 X no la presentabun ¥ en 13,51 % no se hablaba al res =
. pecto por los médicos que atundfan <1 cuso nl en la historia clirica

nl en la evolucifn.

Las coberturas de vacunacidn BUG  en Nicaragua empezaron a ser bue
nas desde 1982 en que se alcanzéd en wyenores de un aho segin estadisti -
cas del Ministerio de Salud, el £:.2 2 ; en 19813 el 88.52 % ; v en 1984
el 97.27 X. Para 1985 fue de 9! 7,

Tomando esto en cuenta,st¢ tapeyzaria que aunando otros esfuerzos a
la vacunacidn como es el contrcl d+ carwe y quimioprofilaxis, la Me -
ningitis Tuberculesa tendria que norarke un descenso el cual aun no
es manifiesto, 81 los datos di«ponibles fueran expresidn precisa de la
realidad. La deficiente informacisn (drtectada en los expedientes cli-
nicos nos abre un interrogante con respecto a la magnirtud del proble-
ma de Jla Meningitis Tuberculosa, lo que a su vez cuestiona el de 1la

Tuberculosis Pulmonar en general.

En los casos que se presentacoa desde 1982 que fueron 2 por aiio,
1a situacién empeora, ya que el 7.1 ¥ presentaba cicatriz BCG, el -
33.33% no la presentaba y el 9.52 ¥ 3o estaba consignado en el ex -

pediente.
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Este punto es de mucha discusifn si tomamos en cuenta que se di
ce que la vacuna protege en el 80X de forma general para todas las
forinas de tuberculosis. Ademds esta proteccidén es aun mayor en los
no infectados.

En todo caso si tomamos el dato aceptando como cierto que pro~-
tege 80X, no podemos conocer la eficacia de la vacuna con estos po

eog datos.

Se nota tambisn que la ausencia de cicatriz BCG en los casos
(45.94 7} es importante. Es 1égico que los casos illegados con la
enfermedad siempre darin porcentajes altos de ausencia de vacuna~-

cifn.

s importante observar que el 13.51% de los pacilantes no tenlan
consignade en el expediente su vacunacidn lo cuul nwe Jemostrarfa la
no iwportancia que se le dio en estos cascs el hecho de estar esta ~

enfermedad entre las inmunoprevenibles.

Comc se sabe otro de los factores importantes es el control de

frco para evitar la diseminacidn de la enfermcdad y les formas graves

de la risma.

Nos encontramos que en 24.3X% de los pacientes (9), no habla de-~

tectado ningiin contacto sospechoso de Tuberculosis.

Eu otros 9 pacientes habfa historia de contactos con tosedores -
que acusaban 3 meses o més de tos y expectoracisn sin diagnSstico de
tuberculosis. En estos casos habia conclencia de la familia que la -

duracién de la tos no era normal.

Por parte del personal m&dico ne se revela la inquictud de enviar

exanen bacterioldgico a estas personas para asi diagnosticar la tuber-
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culosis y poder enriquecer el diagndstico desde el punto de vista epide=
miol8gico mediante la determinacidn de la posible fuente de Infeccidn.

En 5 pacientes (13.5Z) no habfa nada en el cxpediente en ecnanta o
pesquiza de comtactos tuberculosos o sea que uno de los facteres importan
tes para hacer el diagndstico en los niiios como es el detectar nn trausmi
sor no se tomd en cuenta, wlvidindose de esta manera que la tuberculy =

sis es una enfermedad cransmisible.

Es muy importante ver come en L4 de estog pacientes del estuwdiv, ho=
bla contacte con un cuaviviente que estaba con tuberculozis v gue (e le -

habfa diagnosticado un tiempe atris.

En cuanto al traitamiento de los contactos tuberculosor du lon niios
con meningitis tuberculess (tabla #27), se cncontrs que solo 3 paciente -
habia terminade correctaments sus drogas antifimicas, ninpuno de tos tu -
berculosos ectivos ¢staba en tratamiento correcto, I lo hacla en forma in
termitente, 2 casos lhabfan akandonade y lo mis importante e que eon }0 ca
sos el personal médico de la sala, internos, residentes y médicos de bhase,
se limitaron a conocer 81 rabla contacto tuberculoso y en ninyin exsnento
a conocer el estado de tratamiento de &ste para conocer a fonde la magni-
tud del problema y la trascendencia que podia tener en los demis wiesbros
de la familia o sea sin ninguna visién epidemioldgica. Consideramos de im
portancia sefialar que no pudo ser verificada por los investigadores mingu
na historia epidemioldgica de estos casos, lo que nos permite penssr que
los epidemiflogos de la Regional Managua, desconoclan la existencia de los
mismos o no valoraron la importancia epidemioldgica o ambas cosasg. Euto re
flejarfa un inadecuado enfoque epidemioldgico ante una manifestacisn clini

ca grave que a su vez constituye un indicador de importancis relevante.

La historia epidemicldgica realizada por epidemidlogns médicos al
igual que la historia clinica realizada por wmédicos es una necesidad

imperiosa para pgarantizar el estudio profundo de cada uno de les casosg,



Aparentemente ningiin caso de Meningitis Tuberculosa con contacto
Tb conocido en el que se investigs, habfa tenido control de foco en su
casa por parte de la unidad de galud que diaénosticB el tuberculoso mu
cho menos evidencia de que alguno de los nifios haya recib;do quimiopro

filaxis y jamfs la visita de un epidemidlogo.

Todo lo que se ha visto referente a la deficiencia en el control
de foco, es muy grave sl tomaros en cuenta que en esto recae sl mayor
peso de que no se presentﬁn forsss p:aves de la enfermedad, lo que nos
revelaria tomando en cuenta que lo2 pacientes procedfan de todo el -
pais, que la eficacia del programs es aun deficiente trayendo como =

consecuencia la trascendencia grave dJde asth actitud.

Esta trascendencia se manifienta al observar la tabla #28 que -~.
nos refleja la condicién de egreso di: l1os casos de Meningitis Tubercu-
losa en la cual vemos que la tasa de letalidad por esta enfermedad fue
de 32.4%7 siendo con seguridad aup auyor ya que en 6 casos las madres -
de los pacientes firmaron el alrta {oriada llevdndose al paciente agini
co "a worir en su casa", lo cual dadc el estado vegetative que rcvela;
ba el paciente en este momento, .[ue haya muerto eg la gran probabili -
dad. S1 esto fuera asf la tass sc elevarfa a ser de 48.64%.

Agregiindole a esto tenemog los otros casos no menos dolorosos de
18 pacientes o sea el 48.64% que szlieron con secuelas, de las cuales

las menos importantes fueron 3, wra de un nino con hidrocefalia y 2 ni

fios con cuadriplejfas.

El resto o sea 15 pacientes fucron clasificados como en estado de
descerebracién. Siete paclentes fueron dados de alta como vivos y apa
rentemente normales. Tendriamos que tener un seguimiento de &stos pa-

ra comprobar csa normalidad a través de su desarrollo.

En conclusisn 30 de 37 paclontes egresados como Meningitis Tuber-
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culosa lo hicieron ya muertos o en condiciones muy lamenrableg.

La trascendencia se torna mis grave al saber que l4 pacicntes o -
sistieron a alguna unidad de salud ya con sintomas previes ibcluve on
el hospital que les fue atendido posteriormente y que ¢l pronduwcice e

la enfermedad depende en gran parte de la precocidad diagnbsitica.

Hubo 2 casos remitidos al Hospital Antonio Lenin Fonsevs sl Suovi
cio de Neurocirugla para devrivacidn por hidrocefalia, los dos en ec¢a-
do agénico y que al invesrigar en dicho hospital sus expedientes, 1og
dos pacientes firmaron el alta sus madres después de mis de 45 horar -
de estar alli y que a pesa} de) diagnéstico de referencia al ilegar uo

se les siguid su tratamlienve antifimico.

Otra cosa que ao quedla claro es el scguimiento de los pacieatow -
que egresaron vivos en otras unidades de galud, ya que hablon picientes
citados para la consulta externa del hospital en los que el esprdlrnte

no revelecba ningin control posterior a su hospitalizacidn.

Al no haber estudio ¢pidemiolégico tampoco podemos tenev xu sagui

wiento en el programa.
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La prevalencia de Sintomiticcs Respiratorios de 14 dfas o mfs -
(SR+14), en el drea 6 de Maragua, en el mes de abril de 1986, fue
de 12.1 por 1.000 habitantes. -

La positividad de los SWRiI14 eucentrados en la comunidad, fue de
2 .49% L

El 40% detectados enrn la cowxunidad, uo demandaron atencidn médica

para su problema.

El porcentaje de SR+;4 en la consulte general de adultos en el ng
tro de Salud Bdgard Lang, Mavaguaz, un el mes de abril de 1986, fue

de 12.55Z, lo cual es mis alto que lo establecido en el programa.

Se carece de formulario ertudiptico para el registro adecuado d#1

sintomdtico respiratorio.

El porcentaje de positividas de Sk+14 captados en la consulta ge-
neral de adultos fue de 2.68%.

El 83.5% de los enfermos fucron positivos al BAAR en la primera -

ouestra, el 100% lo era ya en la «-gunda.

La prevalencia de tuberculosis pulmonar bacilifera al 30 de abril
de 1986 fue de 0.85 por 1.CG0 habitantes.

La prevalencia de tuberculosi< pulwonar bacilifera, se elevs de
0.67 a 0.85 por 1.000 habita.tes dospués de ejecutar 1s pesguiza

activa.

10.- La tasa de prevalencia de la Colonis Miguel Bonilla fue significa

tivamente mis alta que todos low demis barrios del &rea 6 de Mana

gua.
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La distribucidn de la prevalencia por barrios demostrd gue lot mis
afectados son colindentes y corresponden a una afea geogrifica de

terminada.

El problema afectd por igual tanto al sexo femenino como al sexn

masculino.

Los grupos de edades con mayor problema, constituyeren 1o pebht. -
cién economicamente activa, siendo el de mayor tasa de pravalon -

cia el de 45 a 54 aiins.

E]l promedio de contoctos convivientes de los focoz 61 tubercialo -
g8is pulmonar bacilifern, fue de 3.1 contactos menores dv 149 ¢ 0
y 3.4 maynres de 15 2Aus, con promedio de 6.5 convivisarwms poi fo

co.

Ninguno de loi coutactios mayores de 15 afios fue BAAR {+).

Las acciones del pruprrma en el perfodo del 12 de julio de 1434

al 30 de junio de 1935 pueden calificarse como reguvlaraz,

16.1.- La pesquiras du SR+14 no pudo ser verificada por falnu v

formularios especifices.

16.2.~ La tasa de incidencia encontrada fue de 1.42 vor 1.00v ha
bitantes; superior a las tasas de incidenciza a njvel re -~

glonal como nacional.

16.3.~ El grupo de edad con mayor incidencia fue el menovr da 15
anos (0.98 por 1.000 habitantes) y entre &stog el de 1 2

.4 afios.

16.4.~ La tasa de incidencia para los mayores de 15 aioz e« in
uitad de los menores de 15 afios (0.43 por 1.000 hebpitan-

tes).
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El 28.72 de los pacientes requiridé 3 o mis consultas paza
presumir el diagnéstico de tuberculosis, siendc m¥s muvca

da esta eituacidn en los ninos.

Los métodos auxiliares de diagndstico mis usados Faeren
para los nifioe , la radiograffa y para los adultogs o -~

BAAR. No ze utilizd el cultivo mas que en un caso.

El 1002 de lus casos diagnosticados fue notificads.
-
El tratagiento normado se administrd al 100X e Jox e

808, la totalidad de ellos fue supervisado,

Los abandonor sz producen después de los dos mewe: &2 tra

tamionto afaric controlado.
El porcentaje id¢ abandonos detectados fue de 10.8%,

El control de {oco no se realiza. Se reduce a un ixkoren

patorio del cnfermo en el centro de salud.

La tasa de aiagque secundario encontrada fue de 9,737, a

expensas de los nifos (97.5%).

-

La meningitis tuberculosa no ese registra, su magnitud y trascon ~

dencia constituye un serio problema de salud.
Se detectaron 47 casos diagnosticados en los diferentes hnapito-

les infantiles.

La biisqueda de casos diagnosticados en los hospitales infaviiles

de Mapagua, indican que esta patologia se mantiene en pescba.

19.- La mayorfa de casos diagnosticados corresponden a la Regidm I11I.
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La sorpecha y el diagnSstico de meningitis tuberculosa, requirié

en todos los enfermes mAs de una consulta médica.
le saycr incidencia, se detectd en el grupo de 0 a 4 afos.
fe o inpgnostics el doble de enfermos en el sexo mageyulino.

L.a sjcatriz BCG estaba referida en la historia cifnica en el -~

40.35% Jde los enefermos.

Ersn contactos de paclentes con tuberculosis Miimcnar. seglin la -

kistorfia clinica el 38%.
T! control de foco no se realizd en ningin carc.
L3 tuwa de letalidad encontrada fue de 32.47X.

tus casos egresados con secuelas gegiin la higturis clinica, co-
vaspondid al 48.64%.

El &37 de las secuelas fueron clasificadas comoc oa “estado de -

descerebracldn®,

E} 132 fue dado de alta como normal segiin refiere }a historia cli

nica.

¥¢ ae encontrd en los expedientes ninguna historis epldemiolégi-
ca que nos haga pensar que la tuberculosis en general, sea consi

derada un problema importante para los epidemidlogos en el pails.
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Realizar estudios de prevalencia de SR+14 en las difcrentes 4reas

y regiones del pals, para tener el diagndstico real de la situa -
¢i18n de la tuberculosis.

Intensificar la educacién sanitaria en la poblacién, con respec-

to a la importancia de la consulta por sintomitico respiraterio.

Intensificar la educacidn contlnua en el personal de salud, sobre
la bdsqueda y el diagndstico del sintomitico respiratorio.

Implantar el formulario que permira 1la recolzecién adecuvada del

date del sintom&tico respiratorio.

Implementar la realizacién del cultivo de esruto, 1 toda muestra
negariva de BAAR.

Intensificar la pesquiza activa para tener un conccimiento mis -

cerc2.0 a la realidad.

Uacwer estudios en las freas de salud, que perwitan identificar -

los barrios de mayor riesgo a fin de orientar }a peaquiza.

E]l countrol de foco debe realizarse por medio de una historia epi
demiolégica, por el epidemidlogo en el domicilio del enfermo.

-
F

Frofundizar la pesquiza en los contactos de los casos Indices.

Realizar estudios que permitan determinar la verdader . .gnitud
de la tuberculosis infantil en las diferentes #Areas y :i1.giones -

del pais.

Realizar el estudio para conocer el porcentaje real de los aban-

donos contra tratamiento terminado y el control operativoe sema-

nal.
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12,- Adainistrar quimioprofilaxis al 100X de los contactos no enfer

mos menores de 15 afios.

13.~ Garantizar el registro y notificacién de toda Mepningitis Tuber

culosa.

14.~ Por su magnitud y trascendencia, garantizar el c¢studio epidemio
16gico de todo caso diagnosticado de meningitis tuberculosa, -~

fFot un epidemiélogo.
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Se efectud censo casa a casa en el drea geopolfitica 6 de Managua

es o] mes de abril de 1986, para conocer la prevalencia de Sintomiti

cus Respiratorios de mis de 14 dias y de éstos quienes eran tuberculo

S00.

Universo de estudio : toda la pohlacién del &rea.

k:ta encuesta nos dio un resultado de 510 SR+l4 mayores de 15 a-
%03. y Je una muestra estadistica de é&stos (300), se detectaron 7 per

vopag con tuberculosis bacilifera (2.49%). La poblacisn censada fue

de 5%.31Z habitantes.

t& ¢fectud también en la consulta general de adultes del Centro
d» 3siud Edgard Lang, en el drea 6 de Managua, bdsqueda activa de pa-

cloutes SR+14 en el mes de abril de 1986,

Yn:ontramos 183 SR+14 que correspondis al 12.55% de esta consul-
ta. D4 Sztos, & 149 se les examind su muestra de esputo y salleron -

positivos al BAAR, 4 pacientes (2.68%).

Il porcentaje de SR+14 con respecto a la consulta, difiere muchl
rimo del 1% que estima el programa de control de la tuberculosis.

El 100% de los casos fueron positivos a su segunda muestra.

Ll mayor problema encontrado para el cumplimiento de entrega de
muckt.e2y, fue el prejuicioc social hacia la enfermedad.

tniverso de estudio en el Centro de Salud Edgard Lang : Todos
los cunsultantes.en el mes mencionado.

Se pasd luego a investigar la pre#alencia de tuberculosis con -
EAAR (+) que estaban en el programa al 30 de abril de 1986.
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Nos encontramos 51 pacientcs 1o Jue nos da una tasa de 0.85 por
1.000 habitantes.

Importante es de mencionar Gue en ertos primeros 4 meses de 1986
ya se habfan diagnosticado igual cartidad de pacientes que en todo el
ano de 1985. (31)

Los barrios afectados con mayorc3 tasas de prevalencia, eran to

dos vecinos en Areas geogréficee detz2rminadas.
No hubo diferencia significativs en el sexo.

Las edades con mayores tassgs ¢ pyevalencla, correspondieron a ~

poblacién econSmicamente activa.

El promedio de contactos comvivientes fue de 3.1 menores de 15

afios y 3.4 mayores de 15 afos, cou promelio total de 6.5

Al analizar el programa de.cautrol de la tuberculosis en el Ceu-
tro de Salud Edgard Lang del 12 de juijo de 1984 &l 30 de junio de -
1985, llama la atencidn que la maycria d2 paclentes captados son ni -
fios menores de 15 afios y entve €etos lua de 1 a 4 afios. Esta situa =

¢idn no es la registrada comummente.
El sexo no tuvo papel importante.

No sabemos culil es el porccnraje promedio de consultas necesa -
rias para que a un paciente se lc tuya sospechado tuberculosis tanto
a nivel de otras Sreas o regiones. Pesc a no tener parfmetros de com
paracifn, nos parece que el nimevo ve consultas preﬁias a la sospecha
de tuberculosis, es alto, sobre todo cuando en el adulto el anilisis

de laboratorio es'simple.
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Es de hacer notar que a pesar de que la tasa de incidencia regis-
trada en nifios es alta, la mayoria de ellos no recibid quimieprof{laxis.

No se realiza control de foco; los pacientes encontrados n purtir
del caso Indice se hallaron entre los que acudieron al llarado a ptato

de partida del interroguatorio del enfermo,

El tratamiento fue supervisade en todos los pacientes ¥ bzjo las

normas del programa.

La notificacidén wpox bqleta fue de 100X cumplida eun todoaz luvw <co-

BOE8 .

Al estudisr les caso. cegistrados de Meningitia Tuberculora o1 =
los 2 Hospitales Infantilers en Managua, se encontrarcn regisiradna -
cuarenta y siete cesos, d= ios cualea ese eatudiaron treinta y sicte -

por extravio de expudienteou.

La Maningitis Tuberculosa a través del dltimo quinquenio ne man-
tiene en meseta, lo nne a0s revela que la tuberculosis en peresal ~

continia sfendo el problem:.

La edad mis afectada fue la de 0 & & aﬁgs.

Hubo mds pacientes del sexo masculino que del femenino.

Se encontraron enfermos procedentes de todas las regioneg <ol -
pais a excepcidén de la Zona Especial II, lo que ird en correspouden -
cia con el desarrollo de los hospitales y de las mejores vias de coau

nicacidn

Le mayorIas de pacientes eran de la Regidn III.
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Todceg los enfermos requirieron mis de una consulta para que se

les disaznesticara.
EL 40.54 % de los niiios presentaban cicatriz BCG.

¥ 14 pacientes se encontrd que eran countactoas de enfermos con

tuberculogis pulmonar, ninguno de ellos habia tenidc control de -

foro,.

¥ota eituacibn no varid al ser diagnosticados ecom: Meningitis

Tuebrzulosa en el Hospital.

No se encontrS ninguna historia epldemiolSgica =1 los expe -

dientes.

La ruerte de log casos constituyd el 32.4%, vy 48.542% egresaron

con secuelas graves, lo que nos revela la trascendencia de este -

problema.,
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oy . ANEXO ¢ 2

MAPA DE MANAGUA. DISTRIBUCION GEOPOLITICA.

[[7777]| AREA GEOPOLITICA ESTUDIADA

LAGO DE MANAGUA




ANEXO # 3

MAPA EPIDEMIOLOGICO DEL AREA 6 DE MANAGUA.
TUBERCULOSIS PULMONAR.
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