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Resumen

Segun la OMS (2016) los diagnésticos de tuberculosis a través de la prueba de
baciloscopia son recomendadas en los paises con escasos recursos econémicos,
ya que a nivel mundial el 70% fueron diagnosticados a través de esta prueba. El
objetivo del estudio fue determinar la efectividad de la intervencién educativa “Mas
vida sin TB” en la mejorar de la calidad de la recoleccibn de esputo para el
diagnostico de tuberculosis en el Centro de Salud San Fernando. La metodologia
del estudio es de enfoque cuantitativo, de disefio cuasi experimental, de corte
longitudinal. La muestra estuvo conformada por 70 pacientes en el grupo
experimental y 70 en el grupo control. Se disefi6 una ficha técnica teniendo en
consideracion la norma técnica e investigaciones similares; fue validado por 7
expertos, alcanzado un puntaje de V de Aiken 0,94. La intervencion educativa dur6
3 meses y fue aplicado al grupo experimental y control; para la medicion se aplicé la
ficha técnica antes y después de la intervencién. Los resultados indican que la
intervencion fue efectivo en la recoleccion de esputo (p=0,0001) cumpliendo los
indicadores de calidad en el aspecto, volumen y resultado de laboratorio (p=0,0001,
p=0,0001 y p=0,0001); por otro lado, el 98,6% de las muestras de esputo en la
primera recoleccion tuvieron una calidad inadecuada antes de la educacioén; y luego
de esta se alcanzé un 4,3% de muestras de esputo inadecuada, y no se evidencio
resultados en la tercera muestra, en comparacion del grupo control que no se
generd cambios (p=0,368). Se concluye que la intervencion educativa fue efectiva
en la mejora de la calidad de muestras de esputo, que a su vez contribuyo a la
seguridad del diagnéstico de tuberculosis a través de la prueba de baciloscopia.

Palabras claves: Tuberculosis, baciloscopia, calidad, intervencion educativa.
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Summary

According to the WHO (2016), the diagnosis of tuberculosis through the smear
test is recommended in countries with scarce economic resources, since worldwide
70% were diagnosed through this test. The objective of the study was to determine
the effectiveness of the educational intervention "More life without TB" in the
improvement of the quality of sputum collection for the diagnosis of tuberculosis in
the San Fernando Health Center. The methodology of the study is a quantitative
approach, of quasi-experimental design, of longitudinal cut. The sample consisted of
70 patients in the experimental group and 70 in the control group. A technical sheet
was designed taking into consideration the technical standard and similar
investigations; was validated by 7 experts and achieved a score of V of Aiken 0.94.
The educational intervention lasted 3 months and was applied to the experimental
and control group; for the measurement the technical data sheet was applied before
and after the intervention. The results indicate that the intervention was effective in
the collection of sputum (p = 0.0001) fulfilling the quality indicators in appearance,
volume and laboratory result (p = 0.0001, p = 0.0001 and p = 0, 0001); On the other
hand, 98.6% of sputum samples in the first collection had an inadequate quality
before education; and after that, 4.3% of inadequate sputum samples were reached,
and no results were seen in the third sample, compared to the control group that did
not generate changes (p = 0.368). It is concluded that the educational intervention
was effective in improving the quality of sputum samples, which in turn contributed to

the safety of the diagnosis of tuberculosis through the sputum smear test.

Keywords: Tuberculosis, smear microscopy, quality, educational intervention.
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Capitulo |

El problema

1. Planteamiento del problema

La tuberculosis (TB) ocupa el noveno lugar dentro de las diez principales
enfermedades a nivel mundial con altos indices de morbimortalidad, por ser
altamente contagiosa, afectando en su mayoria a paises en desarrollo. Frente a lo
mencionado, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considera en el tercer
objetivo de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) la erradicacion de las
epidemias de tuberculosis para el 2030.

La OMS (2017) indica que en el 2016 la incidencia de TB a nivel mundial fue de
10,4 millones, de los cuales el 90% fueron adultos y el 10% nifios (1 mill6n), 5,9
millones (65%) son de sexo masculino, 3,5 millones (35%) de sexo femenino. La
mortalidad por tuberculosis alcanza 1,4 millones de defunciones a nivel mundial,
siendo esta la novena enfermedad en el mundo que causa la muerte y el primer

causante en los pacientes con VIH/SIDA.

Del 100% de morbilidad en el mundo, el 70% de los pacientes fueron
diagnosticados a través de pruebas de baciloscopias. Aumentar el acceso de
pruebas de esputo precoz y preciso usando un diagnéstico rapido recomendado por
la OMS, es uno de los tres objetivos principales de la estrategia de ponerle fin a la
tuberculosis. Esta estrategia es el primer paso para erradicar la tuberculosis. En el
mismo sentido, afirman que las confirmaciones bacterioldégicas por medio de este

procedimiento son recomendadas en los paises con escasos recursos economicos,



puesto que la persona sin tratamiento farmacoldgico a causa de un diagnéstico
tardio se convierte en un bacilifero activo, que contribuye en el crecimiento de los

indices de prevalencia de esta enfermedad (OMS, 2017).

Del mismo modo, los casos de TB en el 2016 se distribuyen en Asia Sudoriental
(45%), Africa (25%) y el Pacifico Occidental (17%); proporciones mas pequefias se
registraron en el Mediterraneo (7%), Europa (3%) y las Américas (3%). Los cinco
paises con mayor numero de casos a nivel mundial fueron la India, Indonesia,
China, Filipinas y Pakistdn que en conjunto representaron el 56% del total global

(OMS, 2017).

Sin embargo, en los reportes de afos anteriores, la Organizacion Panamericana
de la salud [OPS], 2014) sustenta que 2.3 billones de personas estuvieron
infectadas por el Micobacterium Tuberculosis a nivel mundial. En el 2012 registraron
8.6 billones de personas diagnosticadas con tuberculosis, de las cuales 500 mil eran
nifios y 2.9 millones de género femenino; asimismo, fue causante de 1.3 millones de
muertes. La distribucién de morbilidad por continentes tuvo en primer lugar al Sur
Este de Asia con un 39%, seguido de Africa con un 27%, en tercer lugar con 19% el
Pacifico Oeste, el 8% el Mediterraneo, en penultimo lugar Europa con 4% y tan solo

con un 3% América.

La causa principal del crecimiento acelerado de la TB a nivel mundial es por el
diagnostico tardio que se realiza a los pacientes de nuevo ingreso ya que se
registran 3 millones de personas sin diagndstico y tratamiento anualmente; ademas,
en la poblacion global incrementa el riesgo de contraer esta enfermedad a lo largo

de su vida con un 5 a 15% de probabilidad (OPS, 2014).



Por otro lado, la OPS (2016) menciona que la meta operacional para diagnosticar
a pacientes sintomaticos respiratorios (SR) es del 70%, tomando como referencia
que en el 2012 se registré un 79% de deteccion de nuevos casos. Sin embargo, en
la actualidad existe una brecha de 61 mil pacientes sin diagnostico, dando a conocer
gue las estrategias empleadas para el incremento de los SR presentan deficiencias,
ya que no se logra abarcar en su totalidad el diagnostico por baciloscopia a las
personas afectadas por esta enfermedad. “El acceso que tiene las personas a
realizarse el diagnostico es limitada en los paises con bajos ingresos econémicos,
mas aun en las comunidades vulnerables. Asimismo, la baciloscopia continua
siendo la piedra angular para el diagnéstico de TB por la deficiente evaluacion de

las muestras de esputo”.

En el mismo sentido, menciona que a nivel de Latinoamérica la tuberculosis
afecta a 218.700 pacientes, con una tasa de incidencia de 22.1 personas por cada
100.000 habitantes. Causando la muerte de 18.500 pacientes. Asimismo, el
diagndstico temprano sigue siendo una de las deficiencias que perjudica a la
poblacion, ya que 49.774 personas permanecen sin tratamiento contra la
tuberculosis a causa de pruebas de baciloscopia con inadecuadas muestras de
esputo. Los paises de Brasil, Pera, México, Haiti, Colombia, Bolivia, Argentina,
U.S.A, Venezuela, Ecuador, Republica Dominicana y Guatemala, representan al
93% a nivel de Latinoamérica con mayores estadisticas de casos no diagnosticados

con TB (OPS, 2016).

El Peru, ocupa el segundo lugar dentro de los 12 paises con problemas para
diagnosticar a los pacientes SR a través de las pruebas de baciloscopias. La
distribucion de la tuberculosis se concentra en los departamentos de la costa central

y la selva, tales como Madre de Dios, Ucayali, Loreto, Lima e Ica, donde presentan



los indices més altos a nivel nacional respecto a la incidencia de TB, alcanzando el
73% de nuevos casos reportados en el 2015. En el mismo afio, se registraron
27.350 pruebas de baciloscopias con resultado positivo para inicio de tratamiento;
de las cuales el primer lugar ocupa el departamento de Lima con una notificacion de
16.618 casos nuevos, seguido por La Libertad con 1.245 casos y en tercer lugar
Loreto con 1.113 casos. En contraste al 2014 donde registraron que Madre de Dios
ocupaba el primer lugar en incidencia con 280.1, Lima con 155.5 y Ucayali con

122.1 (Ministerio de salud, 2016).

Las estadisticas epidemioldgicas respecto a la morbimortalidad de la TB sigue en
crecimiento, debido a las distintas dificultades que afrontan los servicios de salud
para incrementar la captacion de sintomaticos respiratorios. El Ministerio de salud
[MINSA], 2016) menciona que el examen de esputo sigue siendo el pilar
fundamental para la prueba de baciloscopia. El diagnostico tardio de personas
afectadas por tuberculosis incrementa la carga bacilar en el individuo y aumenta el
periodo de transmision; ademas, se asocia al incremento de morbilidad y mortalidad.
De manera que el diagnéstico temprano, influye en el corte de la cadena de
trasmision de la TB en la comunidad, constituyéndose en un factor de proteccion

para el resto de la poblacion expuesta.

La misma entidad, sustenta que en el 2015 las estadisticas indican que el 77% de
casos con TB pulmonar se diagnosticaron con baciloscopias de esputo positiva, el
40% de los casos diagnosticados fueron con una carga bacilar alta (2 a 3 cruces), a

causa de la captacion tardia de los sintomaticos respiratorios.

Ademas, el Gobierno Regional de Lima [GRL], 2016) refiere que en el 2015 se
hallaron 869 casos nuevos en el departamento de Lima, de los cuales 425 pacientes

fueron diagnosticadas por pruebas de baciloscopias positivas. La incidencia mas



alta se hall6 en la Red de Salud Huarochiri, con una Tasa de 90.2 por cada 100.000
habitantes. En el mismo afo, el Gobierno Regional de Lima formulo una estrategia
referente al incremento de la captacion de sintomaticos respiratorios, llegando a
establecerse como meta que mas del 5% de SR sean diagnosticados por pruebas
de baciloscopia. En el afio 2015 la estadistica indica que alcanzaron 3.02%
diagndsticos a través de baciloscopias; sin embargo, tuvieron un descenso de 0.2%
en relacion a los resultados del afio 2014. Se necesita realizar intervenciones
educativas en la poblacion para incrementar las cifras de diagnéstico temprano de

esta enfermedad.

Por otra parte, la Direccion de Salud IV Lima-Este [DISA], 2015) sustenta que la
tuberculosis pulmonar por frotis positivo (TBP-FP) se registraron con mayor
incidencia en el distrito de El Agustino con 155 casos por cada 100.000 habitantes
(HAB), seguido por San Juan de Lurigancho con 109 casos, Ate y Santa Anita con
101 y 100 casos por 100.000 HAB respectivamente. Siendo el distrito de El Agustino
el lugar con mas incidencia de TB; en el 2014, la Microred de El Agustino report6
228 casos nuevos con pruebas de BK positivo y la Microred Ate Ill con 74 nuevos
casos; evidenciando una disminucion de 41 casos correspondiente al registro del

2013.

A comparacion de los reportes de la DISA IV Lima-Este (2016) indican en el 2015
el 80% de nuevos casos fueron registrados a través de pruebas de baciloscopia
positiva; sin embargo, perdura la disminucion en la busqueda de personas
sintomaticos respiratorios ya que el indicador operacional se mantiene con cifras
menores al 5%. En comparacion al 2014, la incidencia del distrito de El Agustino

subio a 164.8 por 100.000 HAB, manteniéndose en el primer lugar.



La misma entidad, argumenta que la Microred Ate Ill est4 constituido por seis
establecimientos de salud; Centro de salud San Fernando (nivel 1-4), C.S
Magdalena Sofia (1-3), C.S 7 de Octubre (1-3), C.S Gustavo Lanatta (1-3), C.S
Salamanca (1-3) y C.S El Bosque (1-3). De las cuales tres centros de salud (CS)
pertenecen al distrito de El Agustino (San Fernando, Magdalena Sofia y 7 de
Octubre) y las tres siguientes al distrito de Ate (Gustavo Lanatta, Salamanca y El
Bosque). En el 2016 se identificO 5.868 casos de sintomaticos respiratorios,
ocupando el primer lugar con 1.762 SR el CS San Fernando, seguido por el CS
Salamanca con 1251 SR y en tercer lugar CS Gustavo Lanatta con 1017 casos de
SR. En el primer trimestres del 2017, se registraron 1.051 SR, de los que el CS San
Fernando sigue ocupando el primer lugar con 300 casos SR, en segundo lugar CS
Salamanca con 296 casos y en tercer lugar con 166 SR el CS El Bosque (DISA IV

Lima-Este, 2016).

En relacion a la temética, Dores, et al. (2015) realizaron un estudio de
investigacion titulado “Validez de la tos como sintoma para el diagnostico de
pacientes con tuberculosis pulmonar ingresados en el hospital universitario de la
ONU”. Los resultados indican que de 3.677 pacientes, identificaron a 184
sintomaticos respiratorios de los que se diagnosticaron a 33 pacientes con
tuberculosis; ademas que del 100%, el 83.6% de pacientes presentaron tos con

altas probabilidades de ser diagnosticado por baciloscopia positiva.

Asimismo, Gonzalez, Gaimetea, Morffi, Delgado y Cabrera (2014) realizaron un
estudio de investigacion denominado “Andlisis y prediccion de la incidencia de
tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva en Cienfuegos”. Obtuvieron como
resultados, que las pruebas de baciloscopias positivas; ayudaron a diagnosticar al

56.1% del total de casos de tuberculosis pulmonar; de los que el 84.2% presento



bacilos de dos a tres cruces. Menos del 52% de los diagnosticados fueron
realizados en la atencion primaria en salud. Mencionan que ocurrird un discreto
descenso de casos nuevos con baciloscopia positiva en los proximos cuatro afios.
Concluyeron que eliminar la tuberculosis como problema sanitario es posible a
mediano plazo; sin embargo, el persistente incumplimiento de los indicadores que
evallan la calidad de esputo en los casos de diagndstico a través de pruebas de

baciloscopias sera un gran obstaculo para reducir la morbilidad de esta enfermedad.

Para determinar la TB muchos de los diagnosticos son a través de la recoleccion
de muestras de esputo para la prueba de baciloscopia. Para ello, la mayoria de
laboratorios utilizan la tincibn de auramina rodamina y el microscopio de
fluorescencia. EI método mas clasico, es el examen con microscopio 6ptico de
muestras tefiidas con los colorantes de fucsina basica de Kinyoun o de Ziehl-
Neelsen, con un tiempo mas alargado. En el momento de presentar los signos y
sintomas de la tuberculosis el paciente debe recolectar tres muestras de esputo,
para realizar un frotis en busca de bacterias acidorresistentes (AFB) y un cultivo

microbioldgico.

En el mismo sentido, el MINSA (2012) realza que en la mayor parte del mundo, la
baciloscopia es la herramienta primaria para el diagndstico de la TB pulmonar
activa, constituye el pilar fundamental en la busqueda de los casos infecciosos y es

util para evaluar la respuesta al tratamiento y las tasas de curacion.

Por su parte, Amaro (2017) menciona que “El centro de salud San Fernando tiene
como jurisdiccion al AA.HH 8 de octubre; Es el lugar con las estadisticas mas altas
de incidencia, morbilidad y mortalidad dentro del distrito de El Agustino. El factor
vulnerable que predomina en esta poblacion es el bajo nivel educativo y el

hacinamiento de sus viviendas; estas predisposiciones incrementan los casos de



morbilidad. Por parte intrainstitucional, el centro de salud no se da abasto para
cumplir los objetivos del plan nacional contra la tuberculosis, ya que carece de
personal de enfermeria estable en la estrategia nacional de la TB. Los diagnosticos
a través de la prueba de baciloscopia son ineficientes ya que no existe una
adecuada recoleccion de las muestras porque la enfermera no utiliza metodologias

didacticas para el aprendizaje del paciente sintomatico respiratorio”.

De la misma manera, se observa que la Estrategia Nacional de Prevencion y
Control de la Tuberculosis en el centro de salud San Fernando afronta dificultades;
considerando que la mayor parte de sus pacientes fueron diagnosticados en otros
centro de salud aledafios y se brinda tratamiento en mayor cantidad a pacientes
referidos, que los diagnosticados en el propio centro. Por lo cual se realiza la
intervencion educativa con la finalidad de mejorar la calidad de la toma de muestras
de esputo a fin de cumplir con los estandares de calidad a través de la innovacion
de recursos didacticos y metodologia para la educacion al paciente sintomatico

respiratorio.
2. Formulacion del problema
2.1.Problema general.

¢,Cual es la efectividad de la intervencion educativa “Mas vida sin TB” en la
mejora de la calidad de recoleccion de esputo para el diagndstico de tuberculosis en

el Centro de Salud San Fernando, El Agustino-Lima, 20177
2.2.Problema especifico.

¢,Cual es la efectividad de la intervencion educativa “Mas vida sin TB” en el
aspecto de la muestra de esputo antes y después de la intervencion en el Centro de

Salud San Fernando, El Agustino-Lima, 20177



¢, Cual es la efectividad de la intervencion educativa “Mas vida sin TB” en el
volumen de la muestra de esputo antes y después de la intervencion en el Centro de

Salud San Fernando, El Agustino-Lima, 20177

¢, Cual es la efectividad de la intervencion educativa “Mas vida sin TB” en el
resultado de baciloscopia antes y después de la intervencion en el Centro de Salud

San Fernando, El Agustino-Lima, 20177
3. Objetivos de lainvestigacion
3.1.Objetivo general.

Determinar la efectividad de la intervencion educativa “Mas vida sin TB” en la
mejora de la calidad de recoleccion de esputo para el diagnéstico de tuberculosis en

el Centro de Salud San Fernando, El Agustino, Lima, 2017.
3.2.0bjetivos especificos.

Describir las dimensiones de la calidad en la recoleccion de esputo para el
diagnostico de tuberculosis en el Centro de Salud San Fernando, El Agustino, Lima,

2017.

Determinar la efectividad de la intervencion educativa “Mas vida sin TB” en el
aspecto de la muestra de esputo antes y despueés de la intervencion en el Centro de

Salud San Fernando, El Agustino, Lima, 2017.

Determinar la efectividad de la intervencion educativa “Mas vida sin TB” en el
volumen de la muestra de esputo antes y después de la intervencion en el Centro de

Salud San Fernando, El Agustino, Lima, 2017.



Determinar la efectividad de la intervencion educativa “Mas vida sin TB” en el
resultado de baciloscopia antes y después de la intervencion en el Centro de Salud

San Fernando, El Agustino, Lima, 2017.
4. Justificacion
4.1.Aporte tedrico.

El estudio de investigacién se justifica con la inexistencia de estudios similares a
nivel nacional; después de la revision en las fuentes cientificas (Scielo Perq,
Pudmed, Scopus y ScienceDirect). Por lo que esta investigacion permitidé realizar
una revision tedrica en las bases de datos confiables sobre las variables de estudio

gue posteriormente se sistematizé ordenadamente.

Posteriormente, se analizo la informacion obtenida a través de la revision tedrica
para tomar como referencia en el disefio del manual y diptico que fueron utilizados

en la intervencion educativa.
4.2.Aporte metodoldgico.

Se disefid una ficha técnica para la recoleccion de datos concerniente a la
evaluacioén de la calidad de las muestras de esputo; donde se divide en el aspecto,
volumen y resultado de la baciloscopia. Tomado como referencia la Norma Técnica
de Salud para la Atencién Integral de las Personas Afectadas por Tuberculosis,
resoluciéon ministerial N°715-2013 e investigaciones similares a la realidad del

Centro de Salud.

Asimismo, se disefidé un manual y diptico para la educacion hacia el paciente
sobre la técnica y el proceso de recoleccion de muestras de esputo, fueron
utilizados durante la intervencion educativa “Mas vida sin TB” a fin de mejorar la

calidad de esputo para el analisis de baciloscopia. La ficha técnica y materiales
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educativos permitiran que investigaciones posteriores tomen como referencia para

otros estudios de investigacion afines.
4.3.Aporte préctico.

Esta enfermedad se posiciona en la segunda causa de mortalidad a nivel
mundial; tal como fundamenta la OMS (2016) donde indica que las muertes por TB
alcanzan a 1,4 millones en todo el mundo, perdurando a través de los afios dentro

de las diez principales causas de muerte.

Asimismo, la morbilidad de esta enfermedad afecta a la poblacion del AA.HH
“Siete de Octubre” ya que el distrito de El Agustino ocupa el primer lugar en
incidencia a nivel nacional, sustentada en el reporte de la DISA IV Lima-Este (2016)
donde se indica que la incidencia de este distrito es de 164.8 por 100.000
habitantes. Asimismo, menciona que existe una disminucién en la blsqueda de
personas sintoméaticas respiratorias ya que el indicador operacional se mantiene con
cifras menores al 5%. Por estas razones, la investigacién contribuye a indagar a
fondo el problema e identificar las deficiencias sobre la metodologia de ensefianza
que aplican a los pacientes sintomaticos respiratorios a fin de obtener muestras de

esputo de calidad para que los resultados diagndsticos sean confiables.

Del mismo modo, el Colegio de enfermeras(os) del Peru (2002) en la ley N°
27669 “Ley del trabajo enfermero”, articulo 2 y articulo 7, menciona que el
profesional de enfermeria esta en la obligacion de brindar calidad de vida a la

persona, familia y sociedad.
4.4. Aporte social.

Una vez ejecutado la intervencion los beneficiados fueron los pacientes

sintomaticos respiratorios porque aprendieron una técnica correcta recoleccion de
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esputo, contribuyendo que los resultados del diagndstico sean mas precisos.
Asimismo, se beneficiaron las familias del AA.HH “Siete de Octubre”, porque si los
resultados del paciente eran positivos se tomaron medidas de prevencion para

evitar el contagio.

Del mismo modo, se beneficid la Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencion y
Control de Tuberculosis (ESNPC-TB) del centro de salud San Fernando porque se
diagnosticé oportunamente los casos sospechosos con tuberculosis. A su vez,
permitié dar un tratamiento oportuno y reducir costos en el tratamiento en casos de

pacientes que hicieron resistencia a causa de un diagnéstico errado.

Por ultimo, se beneficié el profesional de enfermeria responsable de la estrategia,
ya que los indicadores sobre los casos confirmados se incrementaron; por ende la

toma de decisiones en el manejo del diagndstico y tratamiento fue favorable.
4.5.Aporte legal.

El proyecto se justifica en la ley N°30287 “Ley de prevencion y control de la
tuberculosis en el Perd” en el capitulo Il; articulo 3 sustenta que los pacientes
afectados por esta enfermedad estan en derecho de recibir atencibn médica en
cualquier establecimiento del sector salud a nivel nacional (Congreso de la

republica, 2016).

Del mismo modo, en la Resoluciéon ministerial N°715-2013 de la Norma Técnica
de Salud para la Atencion Integral de las Personas Afectadas por Tuberculosis,
detalla que todo profesional de enfermeria debera identificar, diagnosticar y brindar

un tratamiento oportuno contra la tuberculosis.
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5. Presuposicion filosofica

La Biblia en Hebreos 8:31 refiere que “El funcionario le dijo: §Como puedo
entender? Necesito que alguien me explique lo que estoy leyendo. Entonces el
funcionario invité a Felipe para que subiera y se sentara con élI”. El versiculo biblico
indica que para todo aprendizaje cognitivo se requiere de una persona que instruya
y explique sobre el tema estudiado con el objetivo de incrementar la adquisicion de
conocimientos y la aclaracion de incoégnitas que se presentan durante el proceso de

aprendizaje (Reina Valera, 2009).

Por su parte, White (1975) en el libro la educacion cristiana menciona que “El
maestro deberia tener constantemente por meta la sencillez y la eficiencia. Deberia
ensefiar principalmente con ilustraciones y, aun al tratar con alumnos mayores,
deberia tener cuidado de que todas sus explicaciones sean claras y sencillas.
Muchos alumnos de mas edad son nifios en entendimiento”. Refiere que durante el
proceso de ensefianza aprendizaje es importante hacer uso de materiales
educativos a fines de facilitar la adquisicion de conocimientos, ademas el educador
debe utilizar palabras sencillas para que el educando pueda comprender la

informacion transmitida.

En 1 Corintios 3:16-17, la Biblia menciona que “¢No sabéis que sois templo de
Dios, y que el Espiritu de Dios mora en vosotros? Si alguno destruyere el templo de
Dios, Dios le destruira a él, porque el templo de Dios, el cual sois vosotros, santo
es”. Se entiende que el cuerpo es el templo del Espiritu Santo, por lo tanto no se
puede profanar consumiendo alimentos que perjudiquen la salud e incremente las
probabilidades de disminuir las defensas del cuerpo. Tal es el caso de la

tuberculosis que se puede prevenir si la persona se alimenta como Dios ordena
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porque el sistema inmunolégico se encontrard en Optimas condiciones para

encapsular al bacilo de Koch y eliminarlo (Reina Valera, 2009).

Por su lado, White (1959) en el libro Ministerio de Curacion refiere que los
profesionales de la salud comprometidos con su carrera reconoceran las
responsabilidades que representa educar a la poblacion sobre la salud fisica y
moral; ademas el fomentar buenos habitos de vida y el esparcimiento del
conocimiento de sanos principio que luego contribuird en la prevencion de

enfermedades.

La Biblia en Deuteronomio 6:24 argumenta que "Y nos mand6 Jehova que
cumplamos todos estos estatutos para que nos vaya bien todos los dias, y para que
nos conserve la vida, como hasta hoy”. Da mencién a las normas de salud
establecidas por Dios, que tiene como objetivo mejorar la calidad de vida de la
persona a fin de evitar enfermedades perjudiciales para la salud, tal como la
tuberculosis que es una enfermedad prevenible si el individuo sigue una dieta
adecuada vy libre de sustancias nocivas: puesto que esta enfermedad afecta en el

aspecto personal y social (Reina Valera, 2009).
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Capitulo II

Marco teérico

1. Antecedentes de estudio

Datta, Shah, Gilman y Evans (2017) efectivizaron un estudio de investigacion
titulado “Comparacion de los métodos de recogida de esputo para el diagnostico de
la tuberculosis” efectivizado en la Republica de India. El objetivo fue investigar los
efectos de los métodos de recoleccibn de esputo para el diagnostico de la
tuberculosis. La metodologia fue de enfoque cuantitativo, de disefio no experimental
y de corte retrospectivo. Para la recoleccién de los datos realizaron busquedas en
PubMed, Google Scholar, ProQuest, Web of Science, CINAHL y Embase, hasta el
14 de abril, 2017, para la identificacién de los estudios experimentales, de casos y
controles o de cohortes relevantes. El analisis de los datos fue a través de pairwise
meta andlisis con un modelo de efectos aleatorios y por la red de meta
analisis. Encontraron como resultado que identificaron 23 estudios elegibles
publicados entre 1959 y 2017, donde incluyeron a 8,967 participantes que
proporcionaron 19,252 muestras de esputo. La recoleccion conjunta de esputo
aumento el diagnostico de tuberculosis por microscopia (p <0, 0001). Proporcionar
instrucciones al paciente antes de la recoleccion del esputo, durante la recoleccion
observada o con la asistencia de fisioterapia, aumenté el rendimiento diagnostico
mediante microscopia (p <0,0001). La recolecciéon de esputo temprano en la

mafiana no aumento significativamente el rendimiento diagndstico de la microscopia

15



(p=0,2). Concluyeron que los diagnosticos de tuberculosis se incrementaron
sustancialmente al brindar instrucciones sobre cémo producir una muestra de
esputo, tomada en cualquier momento del dia. Ambas intervenciones tuvieron un
efecto similar a la reportada para la introduccion de nuevas y costosas pruebas de
laboratorio, por lo tanto merecen una mayor exploracion en la campafia para poner

fin a la epidemia mundial de tuberculosis.

Nunes, Ignez, Mendoza, Cardozo, Lucena y Fredemir (2016) realizaron un
estudio de investigacion titulado “Intervencion educativa para la recoleccion de
esputo y el diagnostico de la tuberculosis en el Centro de Referencia Neumoldégica
Sanitaria Cardoso Fontes, Manaos” realizado en Brasil. El objetivo fue evaluar la
calidad de la muestra de esputo antes y después de la educaciéon de Enfermeria. La
metodologia es de enfoque cuantitativo, cuasi experimental, de Unico grupo, no
aleatorio y de corte longitudinal. Tuvieron como poblacién a 270 personas y como
muestra a 138 pacientes que cumplian con los criterios de inclusiéon y exclusién
(sintomaticos respiratorios, mayores de 18 afios y sin antecedentes de tuberculosis
en los dos ultimos afios). Para el andlisis de los datos utilizaron la prueba estadistica
de McNemar para verificar el efecto de la intervencién, ademas los estadisticos de
frecuencia absoluta y porcentajes. Obtuvieron como resultado en los datos
sociodemograficos que, la mayoria era del sexo femenino (50,7%), edad promedio
de 49.7, desviacion estandar de 15.7 afios, renta de 1 a 5 salarios minimos (55,1%),
dormian en cama (71,0%), poseian historico de vacunacion BCG (70,3%), no
realizaron la prueba tuberculina (73,2%) y poseian antecedentes familiares de TB
(63,8%). La categoria predominante para estado civil fue de casado (43,5%) y para
escolaridad fue la ensefianza fundamental incompleta (43,5%). Después de la

intervencion obtuvieron un nivel de significancia de p=0.05 segun el estadistico Mc
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Nemar, asimismo hallaron que en el grupo de intervencién el 47,3% de pacientes
SR evidenciaron una calidad de muestra adecuada en la primera recoleccién de
esputo, en la segunda y tercera muestra la calidad se incrementé en un 33,3%,
llegando a un 80,6% de calidad adecuada luego de la aplicacion de la intervencién
educativa de enfermeria. Llegaron a la conclusion que después de la intervencion
educativa, obtuvieron muestras de esputo con mejor calidad, con aspecto y volumen
satisfactorios para el incremento de la confiabilidad de los resultados del examen de

baciloscopia.

Por su lado, Dores, Tricai, Rodrigues, Lambert, Couto y Leonardo (2015)
efectivizaron el estudio de investigacién titulado “Validez del sintoma tos para el
diagndstico de tuberculosis pulmonar en pacientes internados en un hospital
universitario de Rio de Janeiro” realizado en Brasil. Tuvo como objetivo evaluar la
exactitud de la tos como un criterio diagnostico de tuberculosis pulmonar en
pacientes internados. El estudio tuvo como enfoque cuantitativo, de disefio
descriptivo y de corte transversal. Consideraron como poblacion a 3.677 pacientes
hospitalizados y tomaron como muestra a 608 que cumplian con los criterios de
inclusién y exclusion (mayores de 15 afios y tos con flema por mas de 15 dias).
Para la recoleccion de datos efectivizaron entrevistas con cuestionarios semi
estructurados. Obtuvieron como resultado que 25 pacientes fueron diagnosticados
con tuberculosis pulmonar (TBP); la exactitud de la tos para la identificacion de
pacientes con TBP fue de 83,4%. Llegaron a la conclusion que la tos productiva
presentd buena exactitud para el diagnostico de la TB; sin embargo, si el paciente
se encuentra internado en un hospital no es un buen sintoma de rastreo, es
necesario identificar otros signos y sintomas para el seguimiento y diagndstico

precoz de esta enfermedad.
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Mhalu, et al. (2015) realizaron un estudio de investigacion titulado “;Ver videos
de instruccibn en esputo provoca un aumento de la deteccibn de casos de
tuberculosis? en el distrito de Mwananyamala” efectivizado en la Republica Unida de
Tanzania. El objetivo fue examinar el efecto de un video educativo sobre la
produccién de esputo para el diagndstico, la deteccion de casos de tuberculosis y
evaluaron la aceptacién del video. La metodologia es de enfoque cuantitativo, de
disefio cuasi experimental y de corte longitudinal. Tomaron como poblacién a 50 mil
personas, de las cuales 200 pacientes fueron incluidos en la muestra por presentar
tos con flema mayor a 15 dias. Disefiaron un video educativo para ser aplicado en el
grupo experimental (100 pacientes) antes de recolectar la muestra de esputo. Para
el andlisis de los datos estadisticos utilizaron el chi cuadrado para medir efectividad
de la intervencién. Los resultados que consiguieron indicO que el video con
instrucciones se asocié con la deteccion de una mayor proporcion de casos
confirmados microscopicamente en un 65,9% del grupo experimental versus 23%
del grupo control; obteniendo un valor de p<0,0001. El volumen de la muestra fue
mayor a 3ml en un 78% frente al 45% (p<0,0001), los especimenes de origen salival
fueron menos probable en un 14% frente al 39% del grupo control (p =0,0001). El
97% indicé haber entendido las instrucciones del video. Llegaron a la conclusion
gue la aplicacion de videos con instruccion aumentaron el rendimiento de los casos

de tuberculosis gracias a una mejor calidad de las muestras de esputo.

Por su lado, Gonzalez, Gaimetea, Morffi, Delgado y Cabrera (2014) realizaron un
estudio de investigacion titulado “Andlisis y prediccion de la incidencia de
tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva en Cienfuegos” efectivizado en la
Republica de Cuba. Tuvieron como objetivo analizar la incidencia de tuberculosis

pulmonar con baciloscopia positiva durante 1995 a 2013 y establecer prondstico
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para el cuatrienio 2014 a 2017. El estudio tuvo como enfoque cuantitativo, de disefio
descriptivo y de corte retrospectivo. Incluyeron 133 casos con baciloscopia positiva
notificados. El instrumento de recoleccion de datos para la prediccion fue realizada
con el modelo suavizado exponencial de Brown. Los resultados de baciloscopia
positiva presentaron una tendencia decreciente, represent6 el 56,1 % del total de
casos de tuberculosis pulmonar. Predominaron los pacientes de género masculino y
el grupo de edades de 60 afios y mas. El 84,2% de los casos presenté una carga
bacilar alta en los examenes microscopicos de esputo. Menos del 52% de los
diagnésticos fueron realizados en la atencion primaria de salud y solo el 50% se
enmarco dentro del tiempo establecido por el programa como indicador operacional.
Concluyeron que la eliminacion de la tuberculosis como problema sanitario es
posible a mediano plazo en Cienfuegos; sin embargo, el incumplimiento persistente
de los indicadores que evallan las acciones preventivas realizadas en los casos con
baciloscopia positiva serd un obstadculo serio para reducir la morbilidad y

transmisibilidad de la enfermedad en la localidad.

Lee, Shin, Roh,Yoon, Kim, Chung y Lee (2013) efectivizaron una investigacion
titulado “La efectividad de un folleto que describe un método aceptable de
recoleccion de esputo para la prueba de tuberculosis” realizado en la Republica de
Corea del Sur, con el objetivo de determinar la efectividad de un folleto frente a la
recoleccion de muestras de esputo para el analisis bacteriolégico. El estudio tuvo un
enfoque cuantitativo, de disefio cuasi experimental y de corte longitudinal. Tomaron
como poblacion a 525 personas, de las cuales tomaron como muestra a 200
pacientes. Para la recoleccion de los datos se aplicd un cuestionario después de la
entrega del folleto donde indicé las técnicas de recoleccion de la muestra de esputo.

El analisis estadistico fue a través del test de post-hoc. Encontraron como resultado
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un nivel de significancia de p=0,609 segun la estadistica post-hoc, asimismo
hallaron que en el grupo de intervencion el 35,6% de las muestras de esputo
resultaron positivas, a comparacion del grupo control no tuvieron cambios
significativos, porque el 33,1% de los pacientes fueron diagnosticados sin recibir el
material explicativo. Llegaron a la conclusion que un folleto educativo proporcionado
por el médico tratante donde explica un método de obtencién de la muestra para
pruebas de tuberculosis no evidencia cambios significativos frente a los resultados

de baciloscopia.

Roque, Romani y Eunbee (2013) realizaron una investigacion titulado
‘Rendimiento diagnostico de la baciloscopia en sintomaticos respiratorios usuarios
de establecimientos de salud del primer nivel en un distrito de Lima Metropolitana”
efectivizado en Perd. Tuvo como objetivo determinar el rendimiento de la
baciloscopia en sintométicos respiratorios que acuden a cuatro establecimientos de
salud del primer nivel de atencién. La metodologia de investigacion fue de enfoque
cuantitativo, de disefilo no experimental porque analizaron estudios de fuentes
secundarias de tipo observacional y corte transversal. Tomaron como muestra
censal a 4,845 SR. Para el proceso de recoleccion de datos utilizaron el Libro de
Registro de Sintomaticos Respiratorios del afio 2012 de cuatro establecimientos de
salud del distrito de Santa Anita; determinaron el porcentaje de baciloscopia
positivas para los SR registrados en el libro de registros. Hallaron como resultado
gue del 100% de sintomaticos respiratorios examinados, el 2,4% fueron casos de
tuberculosis pulmonar con frotis positivo. El 99,8% de los pacientes presentaron
resultados de la baciloscopia de la primera muestra de esputo, mientras que para la
segunda muestra se tienen los resultados un 85,9%. Durante el afio 2012, del total

de baciloscopias realizadas en la primera muestra 1,8% resultaron positivas,
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mientras que para la segunda muestra 2,2 resultaron positivas. Considerando el
resultado de ambas baciloscopias, s6lo el 2,4% de los sintomaticos respiratorios
examinados resultd ser caso de tuberculosis pulmonar con frotis positivo. Llegaron a
la conclusiébn que el rendimiento de la baciloscopia entre SR es menor a lo
reportado en otros estudios. La proporcién de baciloscopia con diagndstico positivo
entre el total de baciloscopia realizadas reflejan fallas en el proceso de identificacion

de los SR en el primer nivel de atencién.

Mpagama, et al. (2012) hicieron una investigacion titulado “Comparacion de la
recoleccion de muestras de esputo en la noche frente a la mafiana y el estandar de
pacientes con sospecha de tuberculosis pulmonar en Kibongoto” realizado en la
Republica de Tanzania. El objetivo fue identificar la técnica de recoleccidén de esputo
durante la noche en comparacibn con la mafiana en los sospechosos de
tuberculosis pulmonar en el Hospital Nacional de TB Kibongoto. Utilizaron la
metodologia de enfoque cuantitativo, de disefio no experimental y de corte
transversal. Tomaron como poblacién a 280 personas, de las cuales seleccionaron a
50 pacientes para la muestra de estudio. Para la recoleccion de los datos disefiaron
una ficha técnica que aplicaron después de la recepcion de las tres muestras de
esputo. El andlisis estadistico fue a través de Satata version 11, el Chi-cuadrado
para variables dicotomicas y el coeficiente de correlacion de Spearman para las
variables continuas. Hallaron como resultado que 46 (92%) de los sujetos
recolectaron la muestra de esputo durante la noche con un volumen mayor 5 ml en
comparacion con 37 (37%) personas que recolectaron por la mafiana. La mediana
del tiempo hasta la deteccion fue de 96 horas para las muestras reunidas durante la
noche, en comparacion con 110,5 horas para los especimenes de la mafana.

Concluyen que en el contexto de la atencion sanitaria con una capacidad limitada,
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recomiendan un solo esputo para maximizar el tiempo de rendimiento y velocidad

para el diagndstico de la tuberculosis.

Ho, Keun y Joon (2012) aplicaron una investigacion titulado “Impacto del aspecto
y volumen del esputo en la positividad del frotis para el diagnéstico de la
tuberculosis pulmonar en la ciudad de Incheon” realizado en la Republica de Corea
del Sur. El objetivo fue dilucidar el impacto de la apariencia y el volumen del esputo
en la positividad del frotis entre pacientes con sospecha de TB pulmonar segun el
sexo. La metodologia fue de enfoque cuantitativo, de disefio pre experimental y de
corte longitudinal. La poblacion de estudio fue de 2,439 personas, de la cuales 263
pacientes pertenecieron a la muestra. Disefiaron un cuestionario para la recoleccién
de los datos sobre las caracteristicas clinicas y demogréficas. Para el analisis de los
datos utilizaron las pruebas de Chi-cuadrado, Mann-Whitney de Fisher para
variables categoricas y de Student para las variables continuas. Encontraron como
resultado que el aspecto del esputo tuvo un nivel de significancia de p=0,129 segun
el estadistico T de Student, después de la intervencién educativa. Los datos
estadisticos mostraron que 492 muestras de esputo fueron entregados; de las
cuales, 73 pacientes obtuvieron resultados de frotis positivo (42,9%) y 164 muestras
de esputo con baciloscopia positiva (33,3%). Mientras que en el aspecto
macroscopico se asocio con la positividad de frotis en ambos sexos, la cantidad de
muestras de esputo se asocio con la positividad de frotis sélo en pacientes de sexo
femenino. Llegaron a la conclusion que la apariencia y volumen del esputo se

asociaron con la positividad de frotis.

Banu, et al. (2012) efectivizaron una investigacion “Comparacion de la evaluacion
macroscopica y microscopica de muestras recolectadas para el diagnostico de

tuberculosis” realizado en la Republica Popular de Bangladés. El objetivo de estudio
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fue evaluar macroscépicamente la muestra de esputo para determinar si es idéneo
para un examen posterior en la practica comudn de la atencion primaria. Tuvo como
metodologia de estudio el enfoque cuantitativo, de disefio descriptivo y de corte
transversal. Tomaron como muestra censal a 901 pacientes con tos por tres
semanas. Disefiaron una ficha clinica para la recoleccion de los datos y el analisis
estadistico fue a través de tablas descriptivas. Los resultados que obtuvieron
mostraron que del 100% de pacientes con sospecha de tuberculosis pulmonar, el
62% presentaron muestras con saliva y tan solo el 38% con aspecto mucopurulento.
Concluyeron que la recoleccion de muestras de esputo sin alguna educacion previa

no es valida para el andlisis bacteriologico en la atencién primaria de salud.

Rashid, Mabuza, Govender y Pretorius (2011) realizaron un estudio titulado
“Volumen de esputo para detectar bacilos acido alcohol resistentes como una
medida de calidad para el diagnéstico de la tuberculosis pulmonar en el Hospital
Bujari” efectivizado en la Republica de Sudéafrica, con el objetivo de establecer el
efecto de la cantidad de esputo mediante la comparacion de muestras de esputo de
5 mly 2 ml. El estudio es de enfoque cuantitativo, de disefio cuasi experimental y de
corte longitudinal analitico. Utilizaron el muestreo censal incluyendo a 330 adultos
con sospecha de tuberculosis pulmonar. Brindaron breves consejos previos a la
recoleccion de las muestras de esputo. Recolectaron los datos mediante
cuestionarios y fueron analizados mediante las pruebas estadisticas de Kappa y
tablas descriptivas. Encontraron como resultado que la tasa de prevalencia de los
esputos positivos AFB por microscopia fue similar entre el grupo de intervencion
(17,9%) y control (17,6%). De igual manera la cantidad en relacion a la sensibilidad
no tuvo una diferencia significativa obteniendo en el grupo de intervencion 76,6% y

control 75,3%. Concluyeron que en comparacion con la categoria de la muestra con
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2 ml el rendimiento para microscopia AFB en la categoria de la muestra 5ml fue
consistentemente superior, como se indica por la sensibilidad, especificidad, valores
predictivos mas altos y los coeficientes de probabilidad en la categoria espécimen 5
ml. Recomiendan que la recogida de muestras de esputo AFB para microscopia

debe contar con un volumen minimo de 5 ml.

Musayon, Loncharich, Salazar, Leal, Silva y Veldsquez (2010) hicieron un
investigacion titulada “El rol de la enfermeria en el control de la tuberculosis: una
discusion desde la perspectiva de la equidad” realizado en Perd. Tuvo como objetivo
analizar el rol de la enfermera en el control de la tuberculosis desde la perspectiva
de la equidad, a nivel de los paises latinoamericanos. La metodologia es de enfoque
cualitativo, de disefio no experimental y de corte retrospectivo. Tomaron como
muestra a 16 articulos publicados. Para la técnica de recoleccion de datos revisaron
en la base cientifica de LILACS, BIREME, SCIiELO, PUBMED, OMS y OPS.
Encontraron como resultado que el profesional de enfermeria asume la
responsabilidad en la prevencién y control de la tuberculosis a través de los
programas educativos que tiene como eje principal identificar pacientes sintoméaticos
respiratorios para realizar un seguimiento diagnéstico y educar sobre el proceso de
recoleccion de esputo a fin de incrementar la calidad de la muestra, que a su vez se
encuentra estrechamente relacionada con el tipo de muestra que se recolecta
durante la captacion. Por ende las intervenciones educativas desempefian un papel
protagonico para el incremento de las caracteristicas de una adecuada calidad de
muestra de esputo, asimismo permite disminuir el indice de morbilidad a través de
un diagnodstico y tratamiento oportuno de los pacientes con tuberculosis.
Concluyeron que la tuberculosis requiere de una atencion no solo clinica y

farmacoldgica, esto es no solo una mirada biologista sino mas bien un enfoque
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integral, social y cultural; y el andlisis de las inequidades sociales es un punto

importante en esta compleja situacion.

Asimismo, Gerbasi, Almeida, Ruffino, Duarte, Medeiros y Scatena (2010)
realizaron un estudio de investigacion titulado “La blusqueda activa de sintomaticos
respiratorios para el control de la tuberculosis en el escenario indigena Potiguara,
estado de Paraiba” realizado en Brasil. El objetivo fue analizar las acciones de la
busqueda activa de sintomaticos respiratorios para el control de la tuberculosis. La
metodologia tuvo como enfoque cualitativo y de corte longitudinal. Tomaron como
muestra a 23 profesionales de la salud (médicos, enfermeras, técnicos y agentes
indigenas). Para la recoleccion de datos se utilizd la técnica de grupo focal y la
técnica de analisis de discurso. Encontraron como resultado que existen debilidades
de naturaleza operacional, relacionadas a la organizacion del servicio de salud local
para la implantacion de rutinas diagnéstico para la TB, evidenciado en la ausencia
de una rutina sistematizada para la busqueda de SR, dificultades en la organizacion
del material para examen bacterioldgico, abordaje inadecuado al paciente durante la
recoleccion del esputo e insuficiente capacitacion profesional. Concluyeron que es
necesario mejorar la organizacion de los servicios para la deteccién precoz de los

casos de TB en el escenario indigena local.

Sakundarno, et al. (2009) realizaron una investigacion titulado “Insuficiente
calidad del esputo para el diagnoéstico de tuberculosis y factores asociados en el
distrito de Klaten” efectivizado en Indonesia. El objetivo fue evaluar la calidad del
esputo, determinar los factores del paciente y del trabajador de salud asociados con
la presentacion de tres muestras de esputo de buena calidad. La metodologia tuvo
como enfoque cuantitativo, de disefio pre experimental y de corte longitudinal. La

poblaciéon del estudio fue de 387 pacientes, tomaron como muestra censal.
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Aplicaron una breve orientacion previa a los pacientes SR sobre la recoleccion de
muestra de esputo. Recolectaron los datos mediante un cuestionario estructurado y
para el andlisis estadistico utilizaron Chi-cuadrado y la prueba exacta de Fisher.
Encontraron que la educaciéon no fue significativa con un valor de p=0,12; la
estadistica descriptiva evidencia que el 74,6% presento tres muestras de esputo, de
las cuales el 33,1% previstas al menos una buena muestra y 13,6% proporciono tres
buenas muestras de esputo de calidad. El 24,3% de pacientes refiere recordarse
acerca de como producir esputo y 14,7% recuerda ser informado acerca de las
caracteristicas de esputo con buena calidad. Concluyeron que las orientaciones
abreviadas no marcan una diferencia significativa en la recoleccion muestras de
esputo con calidad. El personal sanitario debe perseverar en la educacion sobre el
motivo del examen bacteriol6gico y cémo producir una buena muestra de esputo de

calidad.

Khan, Dar, Sismanidis, Shah y Godfrey (2007) efectivizaron una investigacion
titulado “Mejora de la deteccién de casos con tuberculosis y la reduccién de las
discrepancias entre los hombres y las mujeres por instrucciones de esputo de
presentacion simples: un ensayo controlado aleatorio pragméatico” realizado en la
Republica Islamica de Pakistan. El objetivo de estudio fue evaluar el efecto de las
instrucciones en hombres y mujeres frente a la entrega de muestras de esputo de
calidad. La metodologia es de enfoque cuantitativo, de disefio cuasi experimental y
de corte longitudinal. Tomaron como muestra censal a 1,494 mujeres y 1,561
hombres con sospecha de tuberculosis, distribuidos en el grupo experimental y de
control. Obtuvieron como resultado que las mujeres del grupo experimental eran
mas propensas a prueba de frotis positivo que los de control. Las instrucciones se

asociaron con una mayor tasa de deteccion de resultados de baciloscopia positivo
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8% del grupo control frente al 13% en el grupo experimental con un valor de
p=0,002; el aspecto de saliva disminuyo significativamente segun el valor de
p=0,003. En los hombres, las instrucciones no tuvieron un efecto significativo en la
proporcién de pruebas de frotis positivo o la calidad de la muestra. Llegaron a la
conclusion que el centro de la Tuberculosis Federal en Rawalpindi, presenta menor
positividad de frotis en mujeres que en hombres, principalmente por la entrega de
muestras de esputo de mala calidad. Se increment6 el resultado de baciloscopia
positiva en mujeres mediante la provision de breves instrucciones. Los programas
educativos son rentables para mejorar la deteccién de casos con frotis positivo y
reducir la disparidad entre los sexos, en la estrategia de control de la tuberculosis de

los paises con bajos ingresos econémicos.
2. Marco teoérico
2.1.Tuberculosis.
2.1.1. Definicion.

Loscalzo (2013) fundamenta que la TB pertenece a las enfermedades mas
antiguas conocidas por el ser humano y una de las principales causas de muerte a
nivel mundial. La OMS (2016) define la tuberculosis como una enfermedad infecto
contagiosa granulomatosa causado por el Mycobacterium Tuberculosis o también
llamado bacilo de Koch, que en su mayoria afecta a los pulmones por ser una
bacteria aerdbica. El Ministerio de la Proteccion Social [MPS], 2008) menciona que
es una infeccion bacteriana cronica de distribucion mundial y afecta al tracto
respiratorio. Por ultimo, el Ministerio de Salud del Salvador (2008) hace referencia
gue existe un 33% de probabilidad que la bacteria afecte a otros 6rganos a través

del sistema cardiovascular.
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2.1.2. Agente causal.

Loscalzo (2013) menciona que el agente causal de esta enfermedad es el
Mycobacterium Tuberculosis (MT) y pertenece a la familia Mycobacteriaceae y al
orden Actinomycetales de las especies patdgenas que forman parte del complejo
mas importante dentro de las enfermedades mas frecuentes en seres humanos. El
MT es una bacteria aerobia fina, no es pardgena, de forma cilindrica, mide 0.5 por 3
unidades de micras. Por lo general este tipo de micobacteria suele no captar el
colorante de Gram (son neutras). Durante la coloracién, una vez tefiidos, los bacilos
no pueden cambiar de color con el alcohol ni con los &cidos, es una caracteristica

de los bacilos acidorresistentes.

La resistencia a la coloracion se debe principalmente a que estos
microorganismos tienen en la pared celular una gran cantidad de &cidos micdlicos,
de acidos grasos de cadena larga y enlaces cruzados y de otros lipidos porque
estan unidos a los arabinogalactanos y a los peptidoglucanos subyacentes. Esta
estructura es causa de la escasisima permeabilidad de la pared celular, esa es la
razon por la cual se observa ineficiencia de los antibidticos contra estos
microorganismos. Otra molécula que forma parte de la pared de las micobacterias,
el lipoarabinomanano interviene en la patogenia de la interaccion agente patdogeno
hospedador y favorece la supervivencia de MT en el interior de los macrofagos. La
secuencia genomica completa de MT comprende 4043 genes que codifican 3993
proteinas y 50 genes codificados en el RNA; evidenciando un alto contenido en
guanina mas citosina (65.6%) que indica un estilo de vida anaerobio. Una gran
proporcion de los genes se dedican a producir enzimas que intervienen en el

metabolismo de la pared celular (Loscalzo, 2013).
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En el mismo sentido, Rivero y Navarro (2013) manifiestaN que la tuberculosis es
producida por el bacilo de Koch, en honor a su descubridor Roberto Kock en el afio
1882. El bacilo es estrictamente aerdbica y se puede reproducir con facilidad en el
espacio intracelular y producir resistencia a los farmacos antituberculosis. Su
crecimiento es lento y se encuentra en el ndcleo de las gotas de fluyen que
expulsan al toser los pacientes infectados con esta enfermedad. Sus caracteristicas
de ser aerobio, explica porque el bacilo presenta una facilidad para reproducirse en
organos donde la tension de oxigeno es elevada y se lentifica su reproduccion en

las lesiones caseosas donde hay menos oxigeno.
2.1.3. Via de trasmision.

La OMS (2016) fundamenta que la tuberculosis se transmite por la via aérea, de
persona a persona por medio de la tos, estornudo o saliva, siendo por esos medios
gue expulsa los bacilos de Koch. La tercera parte de la poblacién a nivel mundial
presenta tuberculosis latente sin presencia de los sintomas ni transmisién de los

bacilos.

Por su parte, Loscalzo (2013) manifiesta que la bacteria de MT se transmite en su
mayoria por pacientes infectados con la tuberculosis a través de las gotitas
respiratorias que la tos, el estornudo, o la fonacion convierten en un aerosol. Estas
gotas diminutas se secan de inmediato, pero las gotas que miden entre 5 a 10
unidades de micras pueden permanecer suspendidas en el aire durante horas y
alcanzan las vias respiratorias terminales al ser inhaladas. Por cada golpe de tos se

pueden expulsar 3000 gotitas contagiosas.

Del mismo modo, articula que principalmente el riesgo para adquirir el bacilo de la

tuberculosis es a través de los factores exdgenos. De modo que el retraso en acudir
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a las consultas médicas y el diagnéstico tardio, son factores que contagian por lo
menos a 20 personas antes que haya sido diagnosticado con esta enfermedad

(Loscalzo, 2013).
2.1.4. Fisiopatologia.

Rivero y Navarro (2013) fundamentan que solo llegan a los alveolos pulmonares
particulas infectantes de 10 unidades de micras que contiene de uno a tres bacilos;
la mayoria de ellos es rapidamente destruida por la acciébn de los macréfagos
alveolares. Si un inoculo suficientemente grande llega a los alveolos y este es mas
fuerte que el macrofago, los bacilos se reproducen en su interior logrando destruirlo
y dando inicio a la liberacibn masiva de bacilos; por este efecto atraen a los
monocitos y nuevos macrofagos mediante la accidon quimiotictica que a su vez
formara pequefios tubérculos, mediante las linfoquinas que son liberadas por los
linfocitos para el encapsulamiento masivo que realizardn los monocitos y

macroéfagos.

Asimismo, sustenta que si los bacilos no son destruidos por la deficiencia del
sistema inmunoldgico, se alojan definitivamente dentro del tejido pulmonar; la
infeccion se disemina por via linfatica y alcanza el ganglio correspondiente,

formandose el complejo primario de Gohn en el parénquima pulmonar.

Por otra parte, Loscalzo (2013) indica que las personas infectadas con el MT
dependen de sus factores endogenos (Predisposicion natural a la enfermedad y la
eficacia funcional de la inmunidad celular) para la activacion de esta enfermedad.
Sin embargo, la mayoria de bacilos quedan atrapados en las vias superiores y son
expulsados por el barrido ciliar de las células de la mucosa, menos del 10% llega a

los alveolos. Los macrofagos se activan para la fagocitosis de los bacilos, cuando ya
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se produjo el fagosoma la supervivencia del MT en su interior depende de la
reduccién de la acidificacion por falta de acumulacion de protones vesiculares de
trifosfatasa de adenosina. La lipoarabinomanano inhibe el incremento de calcio
intracelular, lo que afecta a la via de calcio calmodulina; si el bacilo logra sobrevivir
en el interior del fagosoma, inicia la replicacion y el macrofago llega a romperse para

liberar sus contenidos bacilares.
2.1.5. Signos y sintomas.

La tuberculosis se divide en pulmonar, extra pulmonar o ambas. En la TB
pulmonar primaria es la fase con una alta probabilidad de transmision de estos
bacilos, y los I6bulos que se afectan en esta etapa son los inferiores y medios.
Después de la infecciobn aparece una lesion periférica que conlleva adenopatias
hiliares o paratraqueales que pueden pasar inadvertidas en la radiografia de térax.
En la fase posprimaria 0 TB secundaria se debe a la reactivacion endégena de una
infeccion tuberculosa latente y en su mayoria puede alojarse en los segmentos
apicales y posteriores de los I6bulos superiores, donde la gran concentracion de

oxigeno contribuye al crecimiento de las micobacterias (Loscalzo, 2013).

Por su parte, Fernandez, et al. (2014) afirman que la aspiracion del MT hasta los
alveolos desencadenan una serie de respuestas tisulares e inmunolégicas también
llamadas como primo infeccion tuberculosa. Cuando la infeccion se propaga por las
vias linfaticas intrapulmonares hasta los ganglios regionales paratraqueales o
mediastinicos da lugar al llamado complejo bipolar (foco pulmonar y adenopatias).
Si el sistema inmunoldgico no logra erradicarlo, se da inicio al desarrollarse la TB
primaria, presentandose de forma neumoganglionar sin complicaciones con

diseminacion extra pulmonar.
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De la misma manera, sustentan que los principales sintomas de esta enfermedad
lo presentan entre el 80 a 85% del total de casos diagnosticados. Tos vy
expectoracion por mas de 15 dias, expectoracion con sangre, dolor toracico,
dificultad para respirar, pérdida de apetito, pérdida de peso, desanimo y sudoracion

nocturna.

Por otra parte, Rivero y Navarro (2013) indican que la tuberculosis es una
enfermedad altamente infecciosa, transmisible y de evolucion crénica. La
sintomatologia en sus inicios, se presenta febricula (38° a 38.5°), anorexia,
adelgazamiento y astenia. Los sintomas son acompafiados por una tos seca al
principio y productiva después, con expectoracion mucopurulenta o hemoptoica. En

ocasiones el unico sintoma es hemoptisis de 5 a 20 ml.

Asimismo, articula que no existe un cuadro clinico especifico para el diagnéstico
de la tuberculosis; sin embargo, el cuadro caracteristico incluye fiebre elevada,
disnea y cianosis. La exploracion del torax muestra el sindrome de condensacion

cavitario o sindrome de derrame pleural.
2.1.5.1. Sintomatico respiratorio.

Segun el Ministerio de Salud (2013) articula en la norma técnica de la estrategia
nacional del programa de control de la tuberculosis que se considera sintomatico

respiratorio a toda persona que presenta tos con flema por mas de 15 dias.

Por su parte, Loscalzo (2013) fundamenta que los pacientes infectados con la
tuberculosis pulmonar, presentan tos y se llega a considerar sintomatico respiratorio
cuando evidencia tos con flema por mas de dos semanas; que en su mayoria a sus
inicios se presenta sin flema y después ya es acompafiado por la expectoracion

purulenta con rasgos de sangre, producida -por la erosion de un vaso situado en la
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pared de una caverna (aneurisma de Rasmussen) o por la formacién de un

aspergiloma.

Por su lado, el Ministerio de la Proteccion de la Salud (2008) indica que se
considera sintomatico respiratorio a toda persona con tos por mas de quince dias, a
quien se tiene que realizar la buasqueda del bacilo tuberculoso en tres muestras de
esputo. Mediante esa consideracion la captacion de SR es la piedra angular mas

importante para diagnosticar oportunamente la tuberculosis pulmonar.
2.1.6. Diagnéstico.

El diagnéstico de la tuberculosis se observa en sus inicios a través del examen de
esputo o baciloscopia para la observacion de los bacilos, que son é&cido-alcohol
resistente. Como segunda forma para el diagnostico, es a través del cultivo que se
indica cuando dos series de examen bacterioscipico resultaron negativas y persiste
la sintomatologia y la radiologia anormal. EI examen radiografico se utiliza para el
conocimiento del tipo y extension de las lesiones y por ultimo el examen
hematolégico es un agregado para la observacion de la leucocitosis, linfocitosis y

hemoglobina (Rivero y Navarro, 2013).
2.1.6.1. Prueba de baciloscopia.

El examen microscopico o también llamado prueba de baciloscopia, es la técnica
mas practica, sencilla y rapida para el diagnostico de la tuberculosis. Puede ser
realizada en la mayoria de los servicios de salud y detecta a los pacientes que
expectoran una gran cantidad de bacilos, contagiando a los habitantes de una

comunidad (Fernandez, et al., 2014).

Del mismo modo, sustenta que esta técnica puede confirmar entre 65% a 80% de

los casos de TB pulmonar en adultos, ademas la prueba de esputo ayuda a la
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evaluacion de los casos infecciosos, confirmar la curacion de los pacientes que
completan el esquema de tratamiento y por ultimo identificar el fracaso de los

medicamentos frente a esta enfermedad.

Por su parte, Loscalzo (2013) indica que la prueba mas rdpida y con costos muy
bajos es la baciloscopia, con tres muestras de esputo, recolectado por las mafianas

para el andlisis de un frotis en busca de bacilos y un cultivo microbiolégico.

Por su lado, la OPS (2008) manifiesta que se aplica la prueba de baciloscopia
para observar la &cido alcohol resistencia, que es la propiedad de las micobacterias
de captar en su pared fucsina o auramina aun con la accion de decolorantes, como
la mezcla de &cido y alcohol. Esa caracteristica se debe al alto contenido en lipidos,
especialmente en los &cidos micdlicos que se encuentra en la pared celular de la
bacteria. Si se utiliza una técnica adecuada es posible identificar al bacilo de la
tuberculosis en la muestra del paciente como un bastoncito rojo fucsia o

fluorescente sobre una coloracion de fondo que facilita su visualizacion.

Del mismo modo, manifiesta que esa propiedad no es especifica del bacilo de
Koch, si no que tienen todos los bacilos del genero Mycobacterium. Es asi, que la
coloracion de Ziehl-Neelsen es la técnica mas apropiada para ser aplicada en todos
los laboratorios a nivel de América Latina; porque asegura resultados producibles
con un entrenamiento sencillo y la mas economica, y su aplicacion es respaldada
por la OMS y la Union Internacional Contra la Tuberculosis y Enfermedades

Respiratorias (UICTER) (OPS, 2008).

Asimismo, el MINSA (2012) menciona que los diagnostico de la tuberculosis a
través de la prueba de baciloscopia, tiene que estar al alcance de la poblacion

porque es una prioridad de la Estrategia Nacional de Prevencion y Control de la
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Tuberculosis (ENPCT). Si el diagnostico no es confiable, las otras actividades se
veran afectadas. Los errores de diagnéstico por microscopia pueden contribuir al

incremento de la cadena de transmisién en la comunidad.

Por otra parte, el Ministerio de Ciencia e Innovacion (2010) fundamenta que la
baciloscopia 0 examen microscopico del esputo es ampliamente usado como
método diagnostico para la tuberculosis pulmonar, en paises de renta baja y media.

Se caracteriza por ser un meétodo rapido, sencillo de practicar y poco caro.
2.1.7. Prevencion.

La manera de prevencion mas eficaz es a través del diagnéstico y aislamiento de
los casos infecciosos con rapidez, asi como la administracién de un tratamiento
apropiado hasta que el paciente se torne no infeccioso y culmine su tratamiento. La
estrategia de vacunacion con la BCG y el tratamiento de la infeccion tuberculosa
latente en las personas susceptibles a avanzar hasta la enfermedad activa, es una

de las principales maneras para combatir esta enfermedad (Loscalzo, 2013).

Por su parte, Fernandez, et al. (2014) manifiestan que la mejor manera de
prevenir la tuberculosis es que las personas infectadas con tuberculosis reciban y
terminen su tratamiento antituberculoso. La vacunacion de la BCG solo previene las
formas graves de tuberculosis como la meningitis tuberculosa, pero no se ha

demostrado que sea eficaz para prevenir la TB pulmonar.
2.2.Calidad de la muestra de esputo.
2.2.1. Definicion de la calidad.

La OPS (2008) sustenta que para obtener resultados confiables del proceso de la
prueba de baciloscopia; no solo es importante la ejecucion de las técnicas correctas,

también se necesita recolectar una buena muestra con la consideracion de los
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indicadores de la calidad (Aspecto, volumen y resultado de la prueba). Asimismo, la
recoleccion del esputo debe ser colocada en un envase de boca ancha, identificado

con letra clara y el transporte y conservacion debe estar refrigerada.

Por su parte, el Ministerio de Salud del Salvador (2008) articula que toda muestra
recolectada debe cumplir con los estandares de calidad; se considera cuando el

esputo proviene del arbol bronquial y es obtenida después de un esfuerzo de tos.

Por otro lado, segun el Ministerio de Salud de Argentina (2012) fundamenta que
toda muestra obtenida para el proceso microscopico, deberda ser recolectada
exclusivamente de pacientes considerados sintomaticos respiratorios, la flema debe

ser de los bronquios, con un aspecto mucopurulenta y la cantidad entre 5 a 10 ml.
2.2.2. Definicién del esputo.

Indica que el epitelio reviste el arbol respiratorio, normalmente segrega una
sustancia mucosa que incluye leucocitos y células de las capas. Cuando por
diversos procesos esta secrecién aumenta, es eliminada por la tos, lo que constituye
la expectoracion o esputo. De ahi que el estudio del esputo incrementa el interés

semioldgico, cuando existen anormalidades.
2.2.3. Indicadores de la calidad.
2.2.3.1. Volumen.

La OPS (2008) articula que durante la recoleccion de esputo, el volumen de la
muestra juega un papel importante para el procesamiento y resultado de prueba de
baciloscopia, porque por cada un mililitro de esputo existen entre 5.000 y 10.000

bacilos; en los pacientes infectados con esta enfermedad.
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Por otro lado, Rodriguez (2012) fundamenta que la cantidad de muestra para la
prueba de baciloscopia, tiene que oscilar entre 5 a 10 ml porque depende de cuanto

material infeccioso se obtenga para que el diagndstico microscépico sea confiable.
2.2.3.1.1. Elenvase.

El envase para la recoleccion de la muestra debe ser de boca ancha (50 cm de
diametro), con una capacidad entre 30 a 50 ml para facilitar al paciente el depdsito
de la expectoracion dentro del frasco y evitar una posible contaminacién. La tapa del
frasco debe ser hermética (a rosca) para evitar derrames durante el transporte y la
produccién de aerosoles o salpicaduras al momento de retirar la muestra. El
material debera ser de plastico transparente y resistente a rupturas; para mejorar la
observacion de la calidad de la muestra y evitar derrame de material infeccioso por

rupturas (OPS, 2008).
2.2.3.2. Aspecto.

El aspecto de la muestra es un indicador de importacion, ya que mediante la
observacion se puede analizar si el esputo proviene de los bronquios o laringe, sea
flema o saliva. El aspecto correcto debe ser espesa y mucoide, con particulas de
material purulento, con un color variable (blanco, amarillento o verdoso), e

ocasiones se observa rasgos sanguinolentos (OMS, 2008).
2.2.3.2.1.  Tipos de aspecto.

Ladero (2011) fundamenta las caracteristicas y concentracion de bacilos segun el

aspecto de la muestra recolectada.

Saliva: La saliva es un liquido transparente y de viscosidad variable. Esta

constituido por agua, iones cloruro, bicarbonato y moco. La recoleccion de este tipo
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de muestra es inaceptable para la prueba de baciloscopia ya que su analisis y

resultado microscopico seran errados.

Restos de alimentos: Las muestras con aspecto licuado, son esputo constituidos
por una escasa cantidad de células y con restos de alimentos. Es un indicador de la

mala recolecciéon de muestra para el estudio microscopico.

Mucoso: También llamados vitreos; son de caracteristica casi transparentes que
se expulsan con dificultad y se adhieren al recipiente donde son recogidos. Suelen
ser escasos en ceélulas y gérmenes, corresponden al comienzo de la inflamacion,

cuando el proceso esta limitado a las capas superficiales de la mucosa.

Mucopurulenta: Se caracteriza por ser opaco, amarillento o amarillo-verdoso. Su
mayor o menor fluidez y viscosidad depende de las proporciones de pus, moco y
suero se hallen mezclados. Su aspecto es numular (discoideo) o globuloso, y suele
flotar por la serosidad. En este tipo de muestra se observan muchas células y
gérmenes. Cuanta mas serosidad contenga, mejor se estratifica, dejando debajo la
capa de pus y arriba la serosidad. Este tipo de esputos es propio del periodo final de

las inflamaciones y del vaciamiento de cavidades patoldgicas.

Sanguinolento: Los esputos sanguinolentos son diferentes segun a su origen. La
sangre puede formar estrias o estar mezclada, con la muestra de esputo. Si el
esputo estd casi completamente constituido por sangre recibe el nombre de

hemoptoico.
2.2.3.3. Resultado de baciloscopia.
2.2.3.3.1.  Lectura de la observacion microscoépica.

La OMS (2008) manifiesta que los bacilos acidorresistentes tienen entre 1 y 10

micras de largo. Con el procedimiento de coloracion de Ziehl Neelsen se observan
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como bastoncitos delgados, ligeramente curvos, rojo fucsia, se destaca

notoriamente del fondo azul.

Asimismo, menciona que para contar el nimero de campos leidos y el nimero de
BAAR que se identificd. Se de aplicar la metodologia de las cuadriculas de 10 por
10 que representan a los 100 campos microscopicos, que ayudara a registrar la
cuenta. Para el célculo del promedio de BAAR encontrados por campo, es necesario
sumar el total de BAAR contados y dividir con el total por el nimero de campos

observados.

Tabla 1

Escala adoptada internacionalmente para el informe de los resultados de
extendidos examinados por la técnica de Ziehl Neelsen

Promedio de BAAR encontrados Numero minimo de campos utiles a
examinar
Ninguno. 100
Menos de 1 por campo. 100
1a 10 por campo. 50
Mas de 10 por campo. 20
De 1 a9 en todo el extendido. 100

2.2.3.3.2. Lectura de los resultados.

La OMS (2008) indica que la lectura de los resultados se analiza a través de la
escala internacional para el informe de resultados de extendidos examinados por la

técnica de Ziehl Neelsen.

39



Tabla 2

El ndmero de campos a examinar frente a la cantidad de bacilos y su
concentracion

Resultados del examen microscépico Informe
No se encuentran BAAR en los 100 campos No se observan bacilos acido-alcohol
observados. resistentes
Se observan de 1 a 9 BAAR en 100 campos N2 exacto de bacilos en 100 campos
observados.
Se observa entre 10 y 99 BAAR en 100 Positivo (+)

campos observados.

Se observan de 1 a 10 BAAR por campo en 50 Positivo (+ +)
campos observados.

Se observan mds de 10 BAAR por campo en Positivo (+ + +)
20 campos observados

Del mismo modo, fundamenta que utilizando esta escala semi cuantitativa
estandarizada asegura la reproducibilidad de los resultados y permite evaluar la
gravedad de la enfermedad, infectividad del paciente y la evolucion del paciente

bajo tratamiento.
2.2.4. Numero de muestras.

La OMS (2008) fundamenta que la eliminacion de los bacilos por el esputo no es
constante, por ende es importante analizar mas de una muestra en la persona SR
para el diagnéstico de la tuberculosis. La primera muestra puede detectar
aproximadamente el 80% de los casos positivos, la segunda un 15% vy la tercera un

5%.

- La obtencién de la primera muestra o también llamada muestra inmediata
porque debe ser recolectad en el mismo momento de la consulta en la

ENPCT.
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- La obtencion de la segunda muestra o también llamada muestra matinal
porque debe ser recolectada por el paciente en su casa; por la mafana al

despertar, ya que es probable que se eliminen bacilos.

- Por dltimo, la obtencion de la tercera muestra, puede ser tomada en el
servicio de salud; cuando el paciente acude a entregar la segunda muestra o

al dia siguiente por la mafnana.
2.2.5. Pasos parala recoleccion de muestra.

La OMS (2008) manifiesta que la explicacion de los pasos al paciente sintoméatico
respiratorios (SR), es importante para asegurar la calidad de la baciloscopia.
Considerando que la sesion explicativa debe brindarse con claridad, enfatizar la
importancia de examinar la muestra de esputo, la necesidad de recolectar esputo y
no saliva, la forma de lograr una buena muestra, donde recolectarla y como

manipularla hasta entregar en el servicio de ENPCT.

- El lugar donde se recolectara el esputo debe estar ventilado y que ofrezca
privacidad. Puede ser una habitacion con acceso a luz solar o algun lugar

abierto no concurrido del patio del servicio de salud.

- Se debe rotular el envase con letra legible colocando el nombre o niamero de
identificacion y el servicio que solicita la baciloscopia. Estos deben ser

escritos en la pared del frasco y no en la tapa para evitar errores.

- Pedir al paciente sintomatico respiratorio una buena muestra de esputo: que

debera ser extraida de los bronquios, con una cantidad de 5 a 10 ml.
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2.2.5.1. Secuencia para la extraccion de la muestra.

La explicacion de la secuencia para la extraccion de la muestra de esputo debera

darse con un lenguaje simple y comprensible.

- Como primer paso explicarle que inspire profundo hasta llenar sus pulmones
de aire, tanto como sea posible,

- Que retenga el aire por un momento.

- Luego expulsar la expectoracion con un esfuerzo de tos, tratando de arrastrar
las secreciones del pulmon.

- Recoger el esputo producido dentro del envase tratando de que entre en su
totalidad, indicandole que no debe mancharse sus manos o las paredes
externas del frasco.

- Repetir la secuencia otras dos veces 0 las que sean necesarias para
colocarlo toda las secreciones en el mismo frasco.

- Por ultimo explicar que limpie el exterior del envase con un pafiuelo de papel

y que se lave las manos con agua y jabon.
2.2.5.2. Métodos especiales para obtener muestras de esputo.

Segun la OMS (2008), es mejor recolectar la muestra mediante una
expectoracion espontanea porque el esputo tiene una mayor cantidad de bacilos.
Sin embargo, cuando el paciente no puede expectorar por distintos problemas
(edad, enfermedad psiquiatrica, deficiencia anatomofisiologica), se puede recurrir a
otras formas menos eficientes de obtencion de la muestra tales como la induccion
de esputo o lavado gastrico. Este procedimiento requiere de equipos y medidas

especiales de bioseguridad, que se llevaran a cabo por personal experimentado.
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2.2.5.2.1.  Induccion al esputo.

El procedimiento consiste en fluidificar las secreciones mediante nebulizacion con
solucidn fisiolégica para facilitar luego la expectoracién del esputo. Implica riesgo
elevado para el personal que realiza el procedimiento, por eso se aplica una estricta
medida de bioseguridad; ademds, solo debe ser utilizado cuando no queda otro

recurso (OMS, 2008).
- El procedimiento se debe realizar en un ambiente con buena ventilacion.

- Se usa mascarillas de bioseguridad (respiradores n 95) y mandilones

desechables.

- Iniciar con una nebulizacion al paciente durante 10 minutos con solucion
fisiologica.

- Para facilitar la expulsion de la expectoracion, es conveniente acostar al
paciente boca abajo con una almohada debajo del térax y la cabeza saliendo

de la camilla y mas baja. Se puede masajear usando técnicas

fisioterapéuticas.
- Se puede repetir el proceso hasta tres veces.
- Recolectar la primera expectoracion producida.

- Luego se entrega un segundo frasco para que la persona recoja las

secreciones producidas en las 24 horas siguientes.
- Descartar las mascaras.

- Esterilizar el material empleado y luego lavarlo con detergente y abundante

agua.

- Ventilar el ambiente inmediatamente después de la toma de cada muestra.
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2.3.Intervencién educativa.

La intervencion educativa “Méas vida sin TB” estuvo dirigida a los pacientes
sintométicos respiratorios identificados en los servicios externos e internos del

servicio de Programa de Control de la Tuberculosis.
2.3.1. Objetivos.

Mejorar el nivel de conocimientos sobre la técnica de recoleccion de esputo en
los pacientes sintomaticos respiratorios atendidos en el centro de salud “San

Fernando”, septiembre-diciembre 2017.

Motivar y concientizar la importancia de aplicar las técnicas de recoleccion y la
entrega de las tres muestras de esputo en los pacientes sintomaticos respiratorios

atendidos en el centro de salud “San Fernando”, septiembre-diciembre 2017.
2.3.2. Estrategias.

Para la identificacion de los pacientes sintomaticos respiratorios en el centro de
salud se brindd sesiones educativas sobre la tuberculosis en el Hall del
establecimiento. Ademas se implementd una gigantografia y afiches en los servicios
de odontologia, CRED, obstetricia, medicina interna, triaje, farmacia, emergencia,
centro obstétrico, asistente social, nutricion, laboratorio y PCT; para incrementar la
difusion sobre la importancia del diagnéstico oportuno a las personas que presentan

tos con flema por mas de 15 dias.

Para incrementar la capacidad de identificar a los pacientes sintomaticos
respiratorios, se coordind con los profesionales de la salud (médicos, enfermeras,
odontodlogos, socidlogas, farmacéutica, obstetras y laboratoristas), con el objetivo de
difundir la intervencién educativa “Mas vida sin TB” y fomentar el compromiso

profesional con las personas que son afectados por la tuberculosis.
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La metodologia que se utiliz6 es la ensefianza personalizada a los pacientes
sintométicos respiratorios, con el apoyo de materiales educativos: Manuales y
dipticos. Esta estrategia permitio el aprendizaje de manera mas sencilla y practica

en los pacientes que fueron diagnosticados por la prueba de baciloscopia.

De igual manera, se motivé la participacion permanente a los pacientes, haciendo
uso de reforzadores tangibles e intangibles: premios, diptico educativo,
desinfectante para manos, halagos y felicitaciones publicas. La ensefianza de
aprendizaje durante las sesiones educativas sera la ensefianza de pares, mensajes
fuerza, conversatorios, promoviendo el compromiso de los pacientes para la
culminacién del proceso diagnéstico, las que a su vez compartan experiencias de

€xito con otros pacientes.

Ademaés, la intervencidbn tuvo como soporte adicional temas sobre la
epidemiologia, definicion, agente causante, fisiopatologia, signos y sintomas de la
tuberculosis, ademas sobre las caracteristicas de la prueba de baciloscopia y
métodos caseros para la expectoracién, ya que segun las investigaciones éstos

pueden variar grandemente en la mejora de la calidad de esputo.

Con la finalidad de incrementar la oportunidad de participar en la intervencion
educativa “Mas vida sin TB”, se capacité a un personal técnico en enfermeria que
labora en el servicio de PCT del centro de salud “San Fernando”, con una duracion
de 15 dias de capacitacion que duro 2 horas por sesion. Ademas sesiones de

reforzamiento dos veces por semana, hasta culminar el tiempo de intervencion.
2.3.3. Actividades.

Para la implementacion de la intervencion educativa “Mas vida, sin TB” se realiz6

las siguientes actividades.
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Planificacion, organizacion y coordinacion de actividades con el personal

administrativo y asistencial que laboran en el Centro de Salud “San Fernando”.

Elaboracién de manuales y materiales educativos (gigantografia, afiches, dipticos

y flujograma de identificacién al paciente SR).

Capacitacion a la jefa de enfermeras, coordinadora del servicio, personal técnico

e internos de enfermeria.

Realizar la coordinacién con los profesionales de la salud (médicos, enfermeras,
odontdlogos, sociélogas, farmacéutica, obstetras y laboratoristas), con el objetivo de

difundir la intervenciéon educativa “Mas vida sin TB”.

Implementacion de ficha técnica, formatos de seguimiento diagnostico vy

materiales de difusion.

Ejecucion de las sesiones educativas sobre tuberculosis y la importancia del

diagndstico oportuno de la tuberculosis por la prueba de baciloscopia.

Identificacion de los pacientes SR, aplicacion del consentimiento informado, ficha

técnica, recoleccion de esputo, educacion y entrega del diptico.
Registro de los resultados obtenidos a través de la prueba de baciloscopia.

Recepcion de la segunda muestra de esputo, segunda educacion, reforzamiento

sobre la recoleccion de esputo y aplicacion de la ficha técnica.

Recepcion de la tercera muestra, registro en el cuaderno de sintomaticos

respiratorios y aplicacion de la ficha técnica.

Entrega de resultados de laboratorio y premiacion por la culminacion del proceso

diagnostico a los pacientes SR.

Reforzamiento cognitivo al técnico profesional de enfermeria.
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Informe de culminacién de la intervencidn educativa “Mas vida sin TB” a los

administradores del centro de salud “San Fernando”.
2.3.4. Sesiones educativas.

Se desarroll6 un modulo educativo que fueron dados en 5 sesiones y en dos
momentos establecidos; usando técnicas participativas, que abarcara la teoria y la

practica, a continuacién se detalla:
Sesion 1: Concepto, agente causal y fisiopatologia.

En esta sesidén se desarroll6 conceptos béasicos de la TB, el agente causante de
esta enfermedad que es el bacilo de Koch y la fisiopatologia que se presenta en el

organismo de la persona.

Para ello se usé dipticos con graficos visibles y llamativos.

Sesion 2: Signos y sintomas y prueba de baciloscopia.

En la sesion dos se desarrollaron los principales signos y sintomas que se
presenta en las personas con TB tales como tos con flema por mas de 15 dias,
fiebre nocturna, cansancio, debilidad, pérdida de peso. Asimismo, a la importancia

de la prueba de baciloscopia en el diagnéstico de la enfermedad.

Sesién 3: Caracteristicas del esputo, niumero de muestras y principios de

calidad de muestra.

En la sesion tres se desarrollaron conceptos basicos sobre las caracteristicas
principales de una muestra de esputo tales como cantidad, aspecto y viscosidad y
su importancia en el proceso de recoleccion relacionado a la confirmacion del
diagnostico. Por otro lado, se desarrollo talleres con ejemplos practicos de la toma

de muestra, registro y entrega de la muestra en el servicio de PCT.
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Sesidén 4: Importancia del resultado de baciloscopia.

En esta sesion se explicd sobre la importancia de hacer entrega de las tres
muestras de esputo requeridas por el servicio y fortalecer la responsabilidad de
recoger los resultados de baciloscopia y si esta fuera positiva ser evaluado por el

médico del programa.
Sesion 5: Motivacion en la identificacion de un nuevo SR.

Finalmente, en la sesion cinco se realizd un breve repaso de los temas
desarrollados en las sesiones anteriores, para motivarlos se les entregé textos sobre
contenidos motivacionales en su vida personal, también se le entrego el manual

utilizado en el programa de intervencion.
2.4.Teorias de enfermeria.

La investigacion se sustenta en la teoria de Nola Pender, donde sustenta que la
difusion de los estilos de vida saludable a través de la promocién y prevencion de la
salud, son primordiales antes que los cuidados+ de enfermeria; ya que la educacion
sobre las distintas formas de prevenir una enfermedad, brindan beneficios
econOmicos para los establecimientos del sector salud porque de esa manera se
enfermaran menos personas. “A través de la prevencion de enfermedades, se da
independencia a la gente y se mejora su calidad de vida hacia el futuro”. Asimismo,
esta teoria identifica en el individuo factores cognitivos preceptuales que son
modificados por las caracteristicas situacionales, personales e interpersonales; lo
cual da como resultado la participacion en conductas favorecedoras de salud.
Cuando existe una pauta para la accion, esta teoria ayuda a la definicion sobre un
modelo de promocion de la salud que servira para identificar conceptos relevantes

sobre las conductas de las personas frente a la promocién y prevencion de alguna
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enfermedad y para integrar los hallazgos de investigacion de tal manera que faciliten

la generacion de hipdtesis (Raile, 2011).

Por otra parte, se toma como modelo teérico a Virginia Henderson, donde
sustenta que la ayuda brindada hacia la persona sana o enferma; para la realizacion
de sus actividades tiene que contribuir a la mejora de su salud para su recuperacion
o una muerte digna. Se brindé cuidados en las actividades que normalmente
realizaria por si mismo si tuviera la fuerza, voluntad y conocimientos necesarios. El
objetivo principal de esta teoria es lograra que la persona afectada por una

enfermedad logre su independencia a la mayor brevedad posible.

Asimismo, la definicion de esta teoria es fundamentada a partir de un punto de
partida esencial donde menciona que la enfermeria es una disciplina separada de la
medicina, es decir brindo aportes cientificos que ayudaron a argumentar la funcién
del profesional de enfermeria; teniendo como base los cuidados que se brinda a la

persona sana o enferma (Raile, 2011).

Por su lado, la tedrica Nancy Roper articula que los factores bioldgicos,
psicoldgicos, socioculturales, ambientales, politicos y ambientales; influyen en la
adquisicion de los conocimientos, toma de decisiones, percepcién de su entorno y
en la actitud que evidencia frente a la situacion de alguna enfermedad. El
profesional de enfermeria presenta un rol importante para la comunidad ya que son
educadoras sobre diversas enfermedades a fin de prevenirlas. La facilidad que
presentan las enfermeras(o) para modificar estilos de vida, se debe a su
preparacion profesional en la investigacion, prevencion y resolucion de problemas,
ya que el objetivo principal se centraliza en la prevencion de problemas potenciales

(Raile, 2011).
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2.5.Definicién de términos.

Baciloscopia: Examen microscoépico o también llamado prueba de baciloscopia,
es la técnica mas practica, sencilla y rapida para el diagnéstico de la

tuberculosis (Fernandez, et al., 2014).

Acido resistentes: Las Mycobacterias son tefiidas adecuadamente por el método
Ziehl Neelsen (tincion acido rapida) que utiliza como solucion decolorante una
mezcla de etanol y &cido clorhidrico. Estos microorganismos, una vez
coloreados, son resistentes a la decoloracion acido alcohdlica, y por eso se
denominan bacilos acido alcohol resistentes (BAAR) (Bustamante, Astudillo,

Pazos y Bravo, 2010).

Tos: Expulsién brusca, violenta y ruidosa del aire contenido en los pulmones
producida por la irritacién de las vias respiratorias o para mantener el aire de los
pulmones limpio de sustancias extrafias (Urgellés, Barrio, Martinez y Antelo,

2008).

Muestra:Pedazo o porcion de un producto que da a conocer las cualidades del

mismo (RAE, 2017).

Sintomatico respiratorio: Toda persona que presenta tos con flema por mas de

15 dias (MINSA, 2013).

Calidad: Conjunto de caracteristicas y propiedades de una persona o cosa que

permite definirla, calificarla y compararla con otras de su especie (RAE, 2017).

Mycobacterium: Género de bacterias de la familia micobacteriaceas; son bacilos
delgados, rectos o ligeramente curvos e inméviles. La pared contiene elevada

proporcién de lipidos y es muy rica en acidos micdlicos, lo que causa la
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propiedad de acido alcohol resistencia. Muchas especies son saprdfitas; solo

unas pocas son patégenas, aunque muy virulentas (RAE, 2017).

- Bacilo: Bacteria alargada y cilindrica, con forma de baston (RAE, 2017).
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Capitulo Il

Materiales y métodos

1. Disefio y tipo de estudio

El estudio de investigacion es de enfoque cuantitativo porque se analizan los
resultados obtenidos utilizando meétodos estadisticos (Hernandez, Fernandez y
Bautista, 2014). De disefio cuasi experimental porque se utilizaron dos grupos de
estudio uno experimental y de control, ambos tuvieron caracteristicas similares;
ademas se manipul6 deliberadamente la variable independiente (White y Sabarwal,
2014). De corte longitudinal porgue se realiz6 mediciones en dos momentos
especificos para medir la efectividad de la intervencion en el grupo experimental y
contrastarlo con el grupo control (Delgado y Llorca, 2004). Graficamente el disefio

se representa de la siguiente manera:

Gl 0O1 X 02
G2 Ol------mmmmmmmmeeeeee- 02
Dénde

G1 = Grupo de intervencion.

G2 = Grupo de control.

O1 = Intervencién antes de la ejecucion.
X = programa “Mas vida sin TB”

02 = Intervencién después de la ejecucion.
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2. Descripcion del lugar de ejecucién

El estudio se realiz6 en la jurisdiccion del centro de salud; nivel 1-4 “San
Fernando”, en el servicio de la Estrategia Nacional del Programa de Control de la
Tuberculosis (ENPCT). Se encuentra ubicado en el asentamiento humano 7 de
octubre; Jiron las Ortigas n° 1893, del distrito de EIl Agustino, departamento de Lima.
El centro de salud pertenece a la Direccién de Salud IV Lima-Este, a la Red de
salud Lima Este Metropolitana y MICRO Red Ate lll. Tiene como jurisdicciéon al

AA.HH 7 de octubre y a la Urbanizacion Valdivieso.
3. Poblacién y participantes
3.1.Poblacién.

La poblacion del estudio estuvo conformada por 6,523 pacientes atendidos
ambulatoriamente en los consultorios de medicina, odontologia, pediatria, PCT,
CRED, ESNI y obstetricia, durante los meses de septiembre a diciembre en el

Centro de Salud San Fernando.
3.2.Participantes.

El tamafo de la muestra estuvo constituido por 140 pacientes, entre 11 a 75 afios
de edad, que cumplen los criterios de inclusién y exclusion. La muestra total se
dividio en dos grupos: 70 pacientes pertenecieron al grupo experimental y 70 al
grupo control. Para esta seleccion se utilizé el muestreo no probabilistico intencional
y por criterios del investigador, debido que el muestreo se realiza sobre la base del

conocimiento y en la experiencia con la poblacion (Vara, 2010).
3.2.1. Criterios de inclusiéon y exclusion.

Hernandez, Fernandez y Bautista (2014) mencionan que el grado de seguridad

prevalece cuando existe una equivalencia en los grupos; de modo que en la
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investigacion ambos grupos tendran que cumplir con los criterios de inclusion y

exclusién

Las caracteristicas de inclusion serén las siguientes:

Personas consideradas como sintomaticos respiratorios (SR) por presentar

tos con flema por més de 15 dias, atendidas en las diferentes especialidades.

- Ambos sexos (Hombre y mujer).

- Personas entre las edades de 11 a 55 afios.

- Usuarios que pertenezcan a la jurisdiccion del centro de salud “San
Fernando”.

Las caracteristicas de exclusion, seran las siguientes:

- Personas en tratamiento contra la tuberculosis.

- Personas atendidas en otros centros de salud fuera de la jurisdiccion.

- Personas atendidas en laboratorio.

- Personas que asisten para su control mensual de baciloscopia.
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3.2.2. Caracteristicas de la muestra.

Tabla 3.

Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes sintomatico respiratorios
atendidos en el Centro de Salud San Fernando, El Agustino-2017.

Experimental Control

Variable ; % ; %
Edad Adolescente de primera fase 2 2,9 9 12,9
Adolescente de segunda fase 13 18,6 8 11,4
Adulto joven 7 10 10 14,3

Adulto intermedio 41 58,6 28 40
Adulto pre-mayor 6 8,6 10 14,3

Adulto mayor 1 1,4 5 7,1
Género Femenino 39 55,7 38 54,3
Masculino 31 443 32 45,7

Estado civil Soltero (a) 26 37,1 28 40
Casado (a) 17 24,3 8 11,4
Viudo (a) 5 7,1 9 12,9
Divorciado (a) 0 0 10 14,3
Conviviente (a) 22 31,4 15 21,4

Procedencia Sierra 26 37,1 20 29
Costa 38 54,3 41 59,4
Selva 6 8,6 8 11,6
Nivel de estudios Primaria 19 27,1 20 28,6
Secundaria 38 54,3 46 65,7

Superior 13 18,6 4 5,7

Religidn Adventista 3 4,3 1 1,4
Catdlico 45 64,3 58 82,9
Evangélico 19 27,1 11 15,7

Otras religiones 3 4,3 0 0
Ingreso econdmico  Mayor de 850 soles 12 17,1 13 18,6
Menor de 850 soles 58 82,9 57 81,4
Distrito El Agustino 55 78,6 46 65,7
Ate 15 21,4 24 34,3
Sector de ubicacién | Zona 23 32,9 16 22,9
de la vivienda. Il Zona 15 21,4 18 25,7
Il Zona 11 15,7 7 10
Valdivieso 16 22,9 24 34,3

9 de Octubre 5 7,1 5 7,1
Total 70 100 70 100

En la tabla 3 se observa que del 100% de los pacientes en el grupo experimental
un 58,6% pertenecid al grupo etario adulto intermedio, 55,7% son de género
femenino, un 37,1% son solteros, la mayoria procede de la costa con un 54,3% de
los cuales un 54,3% tienen estudios secundarios. La mayoria profesa la religion

catélica con un 64,3%, el ingreso economico percibido es menor de 850 soles con
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un 82,9%, en cuanto al sector de ubicacion la mayoria tiene una ubicacién en la
primera zona con un 32,9%. Referente al grupo control el 40% clasifica en adulto
intermedio, la mayoria es de sexo femenino con un 54,3%, el 40% son solteros, mas
de la mitad procede de la costa con un 59,4%, el 65,7% tienen estudios
secundarios, mas de la mitad profesa la religion catélica con un 82,9%, el 81,4%
percibe un ingreso menor a 850 soles, el 65,7% pertenecen al distrito de El

Agustino, finalmente un 34,3% esta ubicado en el sector de Valdivieso.

Tabla 4

Caracteristicas asociadas a la tuberculosis en los pacientes sintoméatico
respiratorios atendidos en el Centro de Salud San Fernando, El Agustino-2017.

Experimental Control
Variable
n % n %
Horas de suefio >7 horas 37 52,9 44 62,9
<7 horas 33 47,1 26 37,1
Recibid la vacuna de BCG Si 52 74,3 57 81,4
No 18 25,7 13 18,6
Diagndstico anterior de TB Si 2 2,9 1 1,4
No 68 97,1 69 98,6
Antecedentes familiares con TB Si 23 32,9 32 45,7
No 47 67,1 38 54,3
Antecedentes de enfermedades Si 5 7,1 25 35,7
No 65 92,9 45 64,3
Antecedente de diabetes mellitus Si 2 2,9 9 12,9
No 68 97,1 61 87,1
Antecedente de hipertensién arterial Si 3 4,3 21 30
No 67 95,7 49 70
Antecedente de VIH Si 0 0 2 2,9
No 70 70 68 97,1
Consumo de sustancias psicoactivas Si 12 17,1 7 10
No 58 82,9 63 90
Consumo de alcohol Si 9 12,9 4 5,7
No 61 87,1 66 94,3
Consumo de drogas Si 2 2,9 2 2,9
No 68 97,1 68 97,1
Consumo de tabaco Si 4 5,7 2 2,9
No 66 94,3 68 97,1
Tos con flema mayor a 15 dias Si 70 100 70 100
No 0 0 0 0
Fiebre nocturna Si 17 24,3 32 45,7
No 53 75,7 38 54,3
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Pérdida de peso Si 27 38,6 33 47,1

No 43 61,4 37 52,9

Pérdida de apetito Si 22 31,4 28 40
No 48 68,6 42 60

Cansancio Si 34 48,6 16 22,9

No 36 51,4 54 77,1

Debilidad Si 24 34,3 29 41,4

No 46 65,7 41 58,6

Sudoracién nocturna Si 16 22,9 26 37,1
No 54 77,1 44 62,9

Total 70 100 70 100

En la tabla 4 referente a las caracteristicas asociadas a la tuberculosis en los
pacientes sintomatico respiratorios del grupo experimental se observa que del
100%, el 52,9% duerme mas de 7 horas, de los cuales la mayoria recibio la vacuna
de BCG con un 74,3%, un 97,1% no padecié de tuberculosis anteriormente, el
67,1% no reporta familiares con tuberculosis, mas de la mitad no presenta
enfermedades como diabetes mellitus, hipertension arterial y VIH con un 92,9%, el
82,9% no consume sustancias psicoactivas como alcohol, droga y tabaco. En
cuanto a los signos y sintomas en su totalidad presentaron tos con flema por méas de
15 dias con un 100%, el 75,7% no evidencid fiebre por las noches y la mayoria nego
haber presentado pérdida de peso, disminucion del apetito, cansancio, debilidad y
sudoracién nocturna. Concerniente al grupo control la mayoria de los pacientes
duermen mas de 7 horas con un 62,9%, el 81,4% recibieron la vacuna de BCG, mas
de la mitad no fueron diagnosticados con anterioridad en un 98,6%, el 54,3% no
presentan familiares con TB, méas de la mitad no padecen enfermedades como DM,
HTA y VIH con un 64,3%, el 90% no consume alcohol, drogas y tabaco. En relacion
a los signos y sintomas el 100% indico tener tos con flema por mas de 15 dias, el
54,3% no presento fiebre en las noches y la mayoria neg6 haber presentado pérdida

de peso, disminucién del apetito, cansancio, debilidad y sudoracién nocturna.
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4. Hipotesis de la investigacion.
4.1.Hipotesis general.

HI: Existe efectividad de la intervencién educativa “Mas vida, sin TB” para la
mejora de la calidad de recoleccidn de esputo para el diagndéstico de tuberculosis en

el Centro de Salud San Fernando, El Agustino, Lima.

HO: No existe efectividad de la intervencién educativa “Mas vida, sin TB” para la
mejora de la calidad de recoleccién de esputo para el diagndstico de tuberculosis en

el Centro de Salud San Fernando, El Agustino, Lima.
4.2.Hipotesis especificas.

HI: Existe efectividad de la intervencién educativa “Mas vida sin TB” en el aspecto
de la muestra antes y después de la intervencién en el Centro de Salud San

Fernando, El Agustino, Lima, 2017.

HO: No existe efectividad de la intervencion educativa “Mas vida sin TB” en el
aspecto de la muestra antes y después de la intervencion en el Centro de Salud San

Fernando, El Agustino, Lima, 2017.

HI: Existe efectividad de la intervencion educativa “Mas vida sin TB” en el
volumen de la muestra antes y después de la intervencion en el Centro de Salud

San Fernando, El Agustino, Lima, 2017.

HO: No existe efectividad de la intervencion educativa “Mas vida sin TB” en el
volumen de la muestra antes y después de la intervencion en el Centro de Salud

San Fernando, El Agustino, Lima, 2017.
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HI: Existe efectividad de la intervencion educativa “Mas vida sin TB” en el
resultado de baciloscopia antes y después de la intervencion en el Centro de Salud

San Fernando, El Agustino, Lima, 2017.

HO: No existe efectividad de la intervencion educativa “Mas vida sin TB” en el
volumen de la muestra antes y después de la intervencién en el Centro de Salud

San Fernando, El Agustino, Lima, 2017.
5. Identificacion de la variable
5.1. Definicion operacional de la calidad de muestras de esputo.

La calidad de las muestras se reflejada en la mejora de la técnica de recoleccion
de esputo para el diagnostico de la tuberculosis a través de la prueba de

baciloscopia; asimismo, es medida en una calidad adecuada e inadecuada.
5.2.Definicion operacional de la intervenciéon educativa “Mas vida sin TB”.

La intervencion educativa “Mas vida sin TB” consiste en la aplicacion de sesiones
educativas sobre la técnica correcta de recoleccién de esputo para la mejora de la

calidad de las muestras.
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Variable

Definicién
conceptual

Definicidn
operacional

Dimension

Indicador

Escala

Calidad de
muestra de
esputo para el
diagndstico de
tuberculosis a

través de Ia
prueba de
baciloscopia.

La calidad de la
muestra se ve
reflejada a
través de las
caracteristicas
del esputo. Es
una manera de
incrementar la
confiabilidad de
los resultados
de baciloscopia
(OPS, 2010).

La calidad de
las muestras se
reflejada en la
mejora de la
técnica de
recoleccion de
esputo para el
diagnodstico de
tuberculosis a
través de la
prueba de
baciloscopia;
asimismo, es
medida en una
calidad
adecuada e
inadecuada.

Aspecto de la
muestra  de
esputo.

Volumen de la
muestra  de
esputo.

Resultado de
la prueba de
baciloscopia.

Se observa que la
caracteristica de la
muestra es de aspecto
mucopurulenta.

La muestra de esputo
es de origen bronquial
y sin  restos de
alimentos.

La muestra obtenida,
oscila entre 5 a 10ml
en relacion a la
cantidad.

Los resultados de la

muestra indican el
numero exacto del
BAAR-

Registro del resultado
de las 3 muestras
analizadas.

Aspecto de la
muestra de
esputo

adecuado e
inadecuado.

Volumen de
la muestra de
esputo

adecuado e
inadecuado.

Resultado de
la prueba de
baciloscopia
es positivo o
negativo.
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6. Técnica de recolecciéon de datos.
6.1. Instrumento para la calidad de larecoleccion de la muestra.

Se disefié una ficha técnica tomando en cuenta la Norma Técnica de Salud para
la Atencion Integral de las Personas Afectadas por Tuberculosis, resolucion
ministerial N°715-2013. Para la asignacion de dimensiones tedricas se tom6é como
referencia a Nunes, et al. (2016) que distribuye las dimensiones en aspecto,
volumen y resultado de laboratorio para determinar la calidad de la muestra de
esputo. Concerniente a la dimensién del aspecto de la muestra, se consideré como
saliva, restos de alimentos, purulenta, mucopurulenta y sanguinolenta. De acuerdo
al volumen se observé si es mayor o menor a 5 mly por ultimo para la dimension del
resultado de baciloscopia se considerdé como positivo o negativo con una, dos o tres

cruces.

La variable calidad se categorizo en adecuada (1) si cumplia con las tres

dimensiones. Inadecuada (2) si no cumplia con una de las dimensiones.

Las dimensiones fueron tabuladas de la siguiente manera: “aspecto”. adecuado
(1) e inadecuado (0). “volumen”: adecuado (1) e inadecuado (0). Resultado de

baciloscopia: positivo (1) y negativo (0).

Para la validacion de la ficha técnica, se solicito la participacion de siete expertos
del area de enfermeria, medicina humana y laboratorio. Asimismo, se obtuvo un
coeficiente de V de Aiken de 0,94 puntos donde indica que el instrumento es valido
para su aplicacion. Esta prueba estadistica es una de las técnicas para cuantificar la
validez de contenido o relevancia del item respecto a un dominio con nimero de

jueces, cuya magnitud va desde 0.00 hasta 1.00; el valor 1.00 es la mayor magnitud
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posible que indica un perfecto acuerdo entre los jueces respecto a la mayor

puntuacioén de validez de los contenidos evaluados (Merino y Livia, 2009) .

Del mismo modo, se disefid la estructura de la intervencion educativa “Mas vida
sin TB” donde incluye los temas sobre definicion, agente causal, fisiopatologia,
signos y sintomas, prueba de baciloscopia, caracteristicas del esputo, nimero de
muestras, principios de la calidad de esputo, importancia del resultado de
baciloscopia y motivacion en la identificacion de un nuevo SR; que fueron
estructurados en dos sesiones educativas con un tiempo de duracién de 30 minutos

por sesion.

Asimismo, para la intervencion educativa se cre6 un manual que incluye las
dimensiones del estudio (aspecto, volumen y resultado de baciloscopia), que fue
empleado durante la educacion al paciente sobre los conceptos, pasos y técnicas de
recoleccion de esputo. Ademas se elabord un diptico, que fue entregado al paciente

a manera de resumen para facilitar la informacion en su hogar.
7. Proceso de recoleccion de datos.

Para el proceso de recoleccion de datos se cont6 con el apoyo de un profesional
técnico en enfermeria que labora en el servicio de ENPCT. Se brindd sesiones
educativas preventivo promocionales sobre la tuberculosis a los pacientes atendidos
en el centro de salud San Fernando, que a su vez permiti la identificacion de 140
pacientes considerados como sintomaticos respiratorios, las cuales fueron invitadas
a participar en la investigacion mediante la firma de un consentimiento informado

donde especifico su aceptacion voluntaria para ser incluido en el estudio.

Luego se distribuyé aleatoriamente en dos grupos. El grupo control estuvo

constituido por 70 pacientes que entregaron tres muestras de esputo para la prueba
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de baciloscopia, las cuales no recibieron ninguna intervencion educativa. En
comparacién al grupo experimental, los 70 pacientes recibieron la intervencion
educativa “Mas vida sin TB” donde incluye los temas sobre definicion, agente
causal, fisiopatologia, signos y sintomas, prueba de baciloscopia, caracteristicas del
esputo, numero de muestras, principios de la calidad de esputo, importancia del
resultado de baciloscopia y motivacién en la identificacion de un nuevo SR; que
fueron dados en dos sesiones educativas con un tiempo de duracién de 30 minutos
por sesion. Para la recoleccion de datos, se realizO una entrevista antes de
recolectar la primera muestra de esputo, posteriormente al recepcionar la muestra
se observé las caracteristicas de calidad para ser registrada en la ficha técnica;
seguidamente se brindd la primera sesion educativa con el apoyo visual del manual
y el diptico que fue entregado a modo de resumen para facilitar la informacion en su
hogar. La siguiente sesion educativa fue efectivizada luego de recepcionar la
segunda muestra de esputo, donde se reforzé informacion y se aclar6 las dudas del
paciente con la ayuda de los materiales educativos. Por Ultimo; se recepcioné la
tercera muestra de esputo, que a su vez se observé si cumplia las dimensiones de
la calidad para que posteriormente el paciente sea incentivado con textos

motivacionales por cumplir con la entrega de las muestras de esputo.
8. Procesamiento y anélisis de datos.

Para el procesamiento de los datos obtenidos se utilizé paquetes estadisticos en
el SPSS version 24, asimismo se realiz6 la limpieza de datos. Para el andlisis de
datos no se realiz6 la prueba de normalidad porque la variable de estudio es
categorica, por lo tanto se utilizo la prueba no paramétrica de Q de Cochran para
determinar la efectividad de la intervencion educativa “Mas vida sin TB” en la

calidad, aspecto, volumen y resultado de baciloscopia de la muestra de esputo,
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donde mide las variables dicotdmicas en un medicion de mas de dos tiempos.
Asimismo, los resultados fueron mostrados a través de tablas para describir la
diferencia en el antes y después de la intervencion educativa, ademas contrastarlo

con el grupo control.
9. Consideraciones éticas.

El estudio considerd los principios éticos de la autonomia y respeto de los
participantes porque se tomdé consentimiento informado. Se mencion6é a los
participantes que el estudio es an6nimo y los resultados seran utilizados solo con

fines de investigacion, garantizando la confidencialidad.

El trabajo de investigacion tomd en consideracion las normas éticas de la Escuela
Profesional de Enfermeria de la Universidad Peruana Union. Ademas, se gestiono el
permiso al director del centro de salud San Fernando mediante una solicitud que fue
firmado por la directora de la Escuela Profesional de Enfermeria de la Facultad de

Ciencias de la Salud.
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Capitulo IV

Resultados y discusion

1. Resultados.

Tabla 5.

Calidad de las muestras de esputo de los pacientes del grupo de intervencién y
control del Centro de Salud “San Fernando”, El Agustino — 2017.

Grupo de intervencion Grupo control
Calidad de la Antes Después Antes Después
muestra Muestra 1 Muestra 2 Muestra 3 Muestra 1 Muestra 2 Muestra 3
n % n % n % n % n % n %
Adecuado 1 1,4 67 95,7 70 100 0 0 1 1,4 0 0

Inadecuado 69 98,6 3 4,3 0 0 70 100 69 98,6 70 100

Total 70 100 70 100 70 100 70 100 70 100 70 100

En la tabla 5, se observa que del 100% de los pacientes, el 98,6% pertenecientes
al grupo de intervencién, presentaron en su primera recoleccion de esputo, una
calidad de muestra inadecuada, y solo el 1,4% adecuada. Cabe resaltar, que esta
muestra fue tomada antes de la intervencion educativa, por lo que fue considerado
como una basal, observandose una progresion positiva hacia el final de la
intervencion, donde en la muestra 2, se encontré que el 95,7% de los pacientes
indic6 una calidad de muestra adecuada y solo el 4,3% inadecuado. Asimismo, en la
recoleccion de la muestra 3, se constato que el 100% de los pacientes mostraron

una calidad de muestra adecuada. Por ultimo, no se evidenciaron cambios
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significativos en la calidad de muestra del grupo control, ya que tanto en la muestra

1y 3, el 100% de los pacientes evidencio un esputo inadecuado.

Tabla 6.

Diferencias de la calidad de las muestras de esputo antes y después de la
intervencion “Mas vida sin TB” del grupo experimental y control de los pacientes del
Centro de Salud San Fernando, El Agustino, 2017 segun la prueba estadistica Q de
Cochran

Calidad de la Grupo de intervencion Grupo control
muestra Media DS p Media DS P
Muestra 1 1,01 0,120 1,00 0,000
Muestra 2 1,96 0,204 0,0001 1,01 0,120 0,368
Muestra 3 2,00 0,0001 1,00 0,0001

En la tabla 6, se observa que existe diferencia significativa entre la calidad de la
muestra 1 (M=1,01 y DS= 0,120), 2 (M=1,96 y DS= 0,204) y 3 (M=2 y DS= 0,0001)
del grupo de intervencion, con un p-valor de 0,0001. A su vez, no se evidencia
diferencia significativa en la calidad de muestra del grupo control con un p-valor de
0,368. Por lo tanto, podemos afirmar que el programa “Mas vida sin TB” es efectivo
en mejorar la calidad de la muestra de esputo en los pacientes sintoméaticos

respiratorios.
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Tabla 7.

Aspecto de las muestras de esputo de los pacientes del grupo de intervencién y
control del Centro de Salud “San Fernando”, El Agustino — 2017.

Grupo de intervencion Grupo control
Aspecto de la Antes Después Antes Después
muestra Muestra 1 Muestra 2 Muestra 3 Muestra 1 Muestra 2 Muestra 3
n % n % n % n % n % n %
Adecuado 4 5,7 68 97,1 70 100 2 2,9 3 4,3 1 1,4

Inadecuado 66 94,3 2 2,9 0 0 68 97,1 67 957 69 98,6

Total 70 100 70 100 70 100 70 100 70 100 70 100

En la tabla 7, se observa que en el grupo de intervencion el 94,3% presenta
aspecto de muestra inadecuada y solo 5,7% adecuada antes de aplicar la
intervencion “Mas vida, sin TB”, y después de la intervencion el 97,1% tiene un
aspecto adecuado en la muestra 2 y un 100% en la muestra tres. Asimismo en el
grupo control el 97,1% tiene aspecto de la muestra inadecuada y solo el 2,9%
adecuada, después de cumplida la fecha de intervencion del grupo experimental se

obtiene un 95,7% de aspecto inadecuada en la muestra 2 y 98,6% en la muestra 3.

Tabla 8.

Diferencias en el aspecto de las muestras antes y después de la intervencion
“Mas vida, sin TB” del grupo experimental y grupo control de los pacientes del
Centro de Salud “San Fernando”, El Agustino, 2017 segun la prueba estadistica Q
de Cochran

Aspecto de Grupo de intervencién Grupo control

la muestra Media DS p Media DS p
Muestra 1 0,06 0,234 0,03 0,168
Muestra 2 0,97 0,168 0,0001 0,04 0,204 0,607
Muestra 3 1,00 0,000 0,01 0,120
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En la tabla 8 del grupo de intervencion se observa que existe diferencia
significativa entre el aspecto de la muestra 1 (M=0,06 y DS= 0,234) y en el aspecto
de la muestra 2 y 3 después de la intervencion educativa “Mas vida, sin TB” se
alcanzo6 (M=0,97 y DS= 0,168) (M=1,00 y DS=0,000) con un valor de p=0,000 segun
la prueba estadistica de Q de Cochran, dicho resultados indican que la intervencion
es efectiva. Asimismo, en el grupo control se observa que no existe diferencia
significativa entre el aspecto de la muestra 1 (M=0,03 y DS= 0,168) y en el aspecto
de la muestra 2 y 3 después del periodo del grupo experimental se alcanzé (M=0,04
y DS= 0,204) (M=0,01 y DS=0,120) con un valor de p=0,607 segun la prueba
estadistica de Q de Cochran, dicho resultado sustenta los resultados en el grupo de

intervencion.

Tabla 9.

Volumen de las muestras de esputo de los pacientes del grupo de intervencion y
control del Centro de Salud “San Fernando”, El Agustino — 2017.

Grupo de intervencion Grupo control
Volumen de la Antes Después Antes Después
muestra Muestra 1 Muestra 2 Muestra 3 Muestra 1 Muestra 2 Muestra 3
n % n % n % n % n % n %
Adecuado 4 5,7 69 98,6 70 100 4 5,7 4 5,7 3 4,3
Inadecuado 66 94,3 1 1,4 0 0 66 94,3 66 94,3 67 95,7
Total 70 100 70 100 70 100 70 100 70 100 70 100

En la tabla 9, se observa que en el grupo de intervencién el 94,3% presenta
volumen de muestra inadecuada y solo 5,7% adecuada antes de aplicar la
intervencion “Mas vida, sin TB”, y después de la intervencion el 98,6% tiene un
volumen adecuado en la muestra 2 y un 100% en la muestra tres. Asimismo, en el

grupo control el 94,3% evidencia volumen de la muestra inadecuada y solo el 5,7%
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adecuada, después de cumplida la fecha de intervencion del grupo experimental se

obtiene un 94,3% de volumen inadecuada en la muestra 2 y 95,7% en la muestra 3.

Tabla 10.

Diferencias en el volumen de las muestras antes y después de la intervencion
“Mas vida, sin TB” del grupo experimental y grupo control de los pacientes del
Centro de Salud “San Fernando”, El Agustino, 2017 segun la prueba estadistica Q
de Cochran

Volumen de la Grupo de intervencion Grupo control
muestra Media DS p Media DS p
Muestra 1 0,06 0,234 0,06 0,234
Muestra 2 0,99 0,120 0,0001 0,06 0,234 0,882
Muestra 3 1,00 0,0001 0,4 0,204

En la tabla 10 del grupo de intervencion se observa que existe diferencia
significativa entre el volumen de la muestra 1 (M=0,06 y DS= 0,234) y en el volumen
de la muestra 2 y 3 después de la intervencion educativa “Mas vida, sin TB” se
alcanz6 (M=0,99 y DS= 0,120) (M=1,00 y DS=0,000) con un valor de p=0,000 segun
la prueba estadistica de Q de Cochran, dicho resultados indican que la intervencion
es efectiva. Asimismo, en el grupo control se observa que no existe diferencia
significativa entre el volumen de la muestra 1 (M=0,06 y DS= 0,234) y en el volumen
de la muestra 2 y 3 después del periodo del grupo experimental se alcanzé (M=0,06
y DS= 0,234) (M=0,4 y DS=0,204) con un valor de p=0,882 segun la prueba
estadistica de Q de Cochran, dicho resultado sustenta los resultados en el grupo de

intervencion.
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Tabla 11.

Resultados del laboratorio de las muestras de esputo de los pacientes del grupo
de intervencion y control del Centro de Salud “San Fernando”, EI Agustino — 2017.

Grupo de intervencion Grupo control
Resultado de la Antes Después Antes Después
muestra Muestra 1 Muestra 2 Muestra 3 Muestra 1 Muestra 2 Muestra 3
n % n % n % n % n % n %
Positivo 1 1,4 15 21,4 15 21,4 1 1,4 1 1,4 1 1,4
Negativo 69 98,6 55 78,6 55 78,6 69 98,6 69 98,6 69 98,6
Total 70 100 70 100 70 100 70 100 70 100 70 100

En la tabla nUmero 11 se observa que en el grupo de intervencién el resultado de
laboratorio de la muestra salié negativo con un 98,6% y solo 1,4% fue positivo antes
de aplicar la intervenciéon “Mas vida, sin TB”, y después de la intervencion el 21,4%
tiene un resultado positivo en la muestra 2 y un 21,4% en la muestra tres. Asimismo,
en el grupo control el 98,6% evidencia resultado de la muestra negativo y solo el
1,4% positivo, después de cumplida la fecha de intervencién del grupo experimental
se obtiene un 98,6% de resultado negativo en la muestra 2 'y 3.

Tabla 12.

Diferencias en los resultados de laboratorio de las muestras antes y después de
la intervencion “Mas vida, sin TB” del grupo experimental y grupo control de los

pacientes del Centro de Salud “San Fernando”, El Agustino, 2017 segun la prueba
estadistica Q de Cochran

Resultado de Grupo de intervencion Grupo control
la muestra Media DS p Media DS P
Muestra 1 0,01 0,120 0,01 0,120
Muestra 2 0,21 0,413 0,0001 0,01 0,120 1,000
Muestra 3 0,21 0,413 0,01 0,120
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En la tabla 12 del grupo de intervencidbn se observa que existe diferencia
significativa entre el resultado de la muestra 1 (M=0,01 y DS= 0,120) y en el
resultado de la muestra 2 y 3 después de la intervencion educativa “Mas vida, sin
TB” se alcanz6 (M=0,21 y DS= 0,413) (M=0,21 y DS=0,413) con un valor de
p=0,000 segun la prueba estadistica de Q de Cochran, dicho resultados indican que
la intervencién fue efectiva. Asimismo, en el grupo control se observa que no existe
diferencia significativa entre el resultado de la muestra 1 (M=0,01 y DS= 0,120) y en
el resultado de la muestra 2 y 3 después del periodo del grupo experimental se
alcanz6 (M=0,01 y DS=0,120) (M=0,01 y DS=0,120) con un valor de p=1,000 segun
la prueba estadistica de Q de Cochran, dicho resultado sustenta los resultados en el

grupo de intervencion.

2. Discusion

Los determinantes de la salud repercuten en el incremento de la incidencia y
morbilidad de la tuberculosis pulmonar. Lépez (2017) sustenta que los nuevos casos
de tuberculosis son determinados por el contexto sociodemogréfico de la persona,
como el estrato social bajo, VIH-SIDA, la edad, origen étnico, residentes en areas
urbanas, grado de educacion, genero, ingreso econdémico, las caracteristicas de la
vivienda y la seguridad social. Son estas caracteristicas relevantes de los pacientes

gue ingresan al esquema de tratamiento.

Resultados similares fueron encontrados en los datos sociodemograficos del
grupo de intervencion, el 58,6% pertenecen entre las edades de 25 a 54 afios, el
55,7% son de sexo femenino, 37,1% son solteros(as), 54,3% son de precedencia de
la costa, el 54,3% de las personas estudiaron hasta la secundaria, el 64,3%

profesan la religion catélica, un 82,9% tienen ingresos menores de 850 soles, el

71



78,6% pertenecen al distrito de El Agustino, finalmente el 32,9% estan ubicados en

la | zona del Asentamiento Humano 7 de Octubre.

Los ultimos estudios han demostrado la importancia de la intervencion educativa
sobre las técnicas de recoleccion de esputo para mejorar la calidad de muestra y el
analisis bacteriolégico a través de la prueba de baciloscopia. Sakundarno, et al.
(2009) refieren que una inadecuada calidad de muestra perjudica el proceso de
analisis microscopico dando lugar al incremento de casos de pacientes con
diagndstico tardio y resistencia bacteriolégica. Del mismo modo, afirman que los
resultados de microscopia dependen de una adecuada recolecciébn de muestra,
porque permite obtener altas concentraciones de bacilos acidorresistentes que a su
vez facilitara el andlisis de baciloscopia, facilitando resultados de laboratorio méas

precisos.

Mhimbira, Cuevas, Dacombe, Mkopi y Sinclair (2015) sustentan que la
tuberculosis pulmonar generalmente se diagnostica cuando las personas
sintométicas visitan los servicios de salud. Es denominado como "deteccion pasiva
de casos" en la que los trabajadores de la salud no desempefian ningan papel en la
conducta de busqueda de la salud del paciente. Las preocupaciones sobre la gran
discrepancia entre el nUmero de casos estimados que ocurren cada afo y el numero
de casos reportados; el retraso en el diagnostico que aumenta la transmision y el
creciente deseo de enfrentar la epidemia global, han llevado a la promocién de
enfoques mas activos para buscar casos de TB tempranos o no diagnosticados en

las comunidades.

Por su lado, Pinto y Udwadia (2013) mencionan que el rendimiento diagndstico de
las pruebas de microscopia dependen directamente de la calidad de muestra

proporcionado por el paciente, ademas enfatizan que el profesional de enfermeria
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responsable de la estrategia de control de la tuberculosis tiene que capacitar a los
pacientes sobre las técnicas de recoleccion de esputo y concientizar sobre la

importancia de una muestra que cumpla con las caracteristicas de calidad.

Referente a los resultados del estudio, en las tablas N° 5 y 6 respecto a la
efectividad de la intervencion educativa “Mas vida sin TB” se observdo que existe
diferencia significativa en la calidad de muestra antes y después de la intervencion
con un p-valor de 0,000. Asimismo, los datos descriptivos revelaron que en la
primera muestra de esputo el 98,6% de los pacientes presentaron una calidad de
muestra inadecuada antes de la intervencion educativa, posteriormente en la
segunda y tercera muestra evidenciaron una calidad adecuada con un 95,7% y
100% respectivamente. Asimismo, se observé que en el grupo control no se
encontro diferencia significativa y mantuvieron una calidad de muestra inadecuada
dando asi como resultado un 100% en la primera muestra, 98,6% en la segunda y

finalmente un 100% en la tercera muestra.

Resultados similares fueron reportados por Nunes, et al. (2016) en un estudio
titulado “Intervencién educativa para la recoleccion de esputo y el diagndstico de la
tuberculosis en el Centro de Referencia Neumoldgica Sanitaria Cardoso Fontes,
Manaos” realizado en Brasil, con un nivel de significancia de p=0.05 segun el
estadistico Mc Nemar, asimismo hallaron que en el grupo de intervencion el 47,3%
de pacientes SR evidenciaron una calidad de muestra adecuada en la primera
recoleccion de esputo, en la segunda y tercera muestra la calidad incrementd en un
33,3% llegando a un 80,6% de calidad adecuada luego de la aplicacion de la
intervencion educativa de enfermeria. Esto responde a la disminucidn del porcentaje
de muestras con aspecto de saliva, después de la intervencion. De esa forma, los

autores evidencian que, después de las orientaciones calificadas conforme lo
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preconizado, el paciente es capaz de disminuir el niUmero de muestras con aspectos
inadecuados, lo que, consecuentemente, disminuye la probabilidad de falsos

negativos.

Por su parte, Khan, et al. (2007) sustentan que mediante breves instrucciones de
orientacibn para la extraccion de esputo del &rbol bronquial aumenta las
probabilidades de obtener una muestra de esputo que cumpla los principios de la
calidad. A su vez las intervenciones educativas son rentables para la mejora de
deteccion de casos con frotis positivos que ademas aportan en el control de la

tuberculosis en los paises de bajo ingreso.

A contraposicion, Sakundarno, et al. (2009) en la investigacion titulada
“Insuficiente calidad del esputo presentado para el diagnéstico de tuberculosis y
factores asociados, en el distrito de Klaten” realizado en Indonesia, con un nivel de
significancia de p=0,12 segun el estadistico de chi-cuadrado, donde registran que
realizaron una breve orientacion previa a los pacientes por parte de los médicos,
paramédicos y técnicos de laboratorio del servicio de Control y Erradicacion de la
Tuberculosis antes de recolectar la muestra. De los cuales encontraron que 33,1%
de los pacientes sospechosos con tuberculosis presentaron una muestra de esputo
con buena calidad y tan solo el 13,6% proporcionaron tres muestras de calidad.
Dichos resultados se obtuvieron por el incumplimiento de la entrega de las muestra
de esputo al siguiente dia de la educacion brindada, ya que solo el 24,3% recordo
acerca de los pasos para la recoleccion de esputo y 14,4% recordd las
caracteristicas de una buena calidad de esputo. A diferencia del estudio propuesto
por Nunes, et al. (2016) donde los investigadores proporcionaron un folder
explicativo a todos los pacientes que poseia contenido visual, con ilustraciones

enfocadas en las principales etapas de la recoleccion, el trabajo elaborado por
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Sakundarno, et. al. (2009) solo realizo una breve orientacion pero no proporciono los

materiales de orientacion.

El profesional de enfermeria asume la responsabilidad en la prevencion y control
de la tuberculosis a través de los programas educativos que tiene como eje principal
identificar pacientes sintomaticos respiratorios para realizar un seguimiento
diagndstico y educar sobre el proceso de recoleccion de esputo a fin de incrementar
la calidad de la muestra, que a su vez se encuentra estrechamente relacionada con
el tipo de muestra que se recolecta durante la captacion. Por ende las
intervenciones educativas desempefian un papel protagénico para el incremento de
las caracteristicas de una adecuada calidad de muestra de esputo, asimismo
permite disminuir el indice de morbilidad a través de un diagndstico y tratamiento

oportuno de los pacientes con tuberculosis (Musayon, et al. (2010).

Por otro lado, los estudios actuales realzan la importancia de recolectar muestras
de esputo que cumplan con el aspecto adecuado para mejorar el analisis
bacteriolégico. Holanda, et al. (2014) argumentan que el tipo de muestra obtenido
depende estrechamente del lugar de origen, por lo general es comun encontrar
saliva en las muestras de pacientes que no recibe capacitacién sobre las técnicas
de recoleccion de esputo, a su vez reduce la sensibilidad durante la coloracion de

Ziehl-Neelsen (ZN) por la baja concentracion de bacilos.

Por su lado, Holanda, et al. (2014) indican que frecuentemente los pacientes
proporcionan pura saliva en lugar de una muestra de esputo purulenta. Los frotis de
saliva son en general mas propensos a ser negativo o tener una densidad de
bacterias acidorresistentes (AFB) por debajo del umbral de deteccion, obteniendo
resultados engafosos que perjudicaran al paciente por el incremento de secuelas

por un diagnéstico tardio.

75



En relaciéon a los resultados del estudio, en las tablas N° 7 y 8 respecto a la
efectividad de la intervencién educativa “Mas vida, sin TB” en el aspecto de la
muestra de esputo se evidencio que existe diferencia significativa en esta dimension

de la muestra antes y después de la educacion con un p-valor de 0,000.

Resultados similares fueron encontrados por Mhalu, et al. (2015) en un estudio
titulado “¢ Ver videos de instruccion en esputo provoca un aumento de la deteccion
de casos de tuberculosis? en el distrito de Mwananyamala” efectivizado en la
Republica Unida de Tanzania, en relacion al aspecto de la muestra obtuvieron un
nivel de significancia de p=0,001 segun el estadistico chi-cuadrado, del mismo modo
encontraron que en el grupo de intervencion el 86% de los pacientes sintomatico
respiratorios presentaron un aspecto adecuado después de la educacién, a
diferencia del grupo control que solo el 61% de SR recolectaron muestras de esputo
con aspectos Optimos para el analisis microscopico. Los autores demostraron que
las instrucciones con video de bajo costo aumentaron la deteccion de casos por
microscopia de esputo, a pesar de los avances recientes en métodos para

diagnosticar la tuberculosis.

Asimismo, enfatizan que la microscopia de esputo sigue siendo la piedra angular
de los algoritmos de diagnostico en los programas nacionales de control de la
tuberculosis en los entornos de ingresos bajos y medianos debido a su bajo costo y

la disponibilidad ubicua.

A diferencia del resultado, el estudio propuesto por Ho, et al. (2012) titulado
‘Impacto en el aspecto y volumen del esputo en la positividad del frotis de la
tuberculosis pulmonar: un estudio de cohorte prospectivo” efectivizado en la
Republica de Corea del Sur, en relacion al aspecto de la muestra, indican que

después de la intervencion educativa en la poblacion objetivo muestran un nivel de
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significancia de p=0,129 segun el estadistico T de Student. Los autores manifiestan
que la apariencia macroscopica mejorada del esputo presentado por los
sospechosos de TB contribuia al aumento de la positividad del frotis. Ademas, el
namero de bacilos en la positividad del frotis se puede subestimar en especimenes

macroscopicos de mala calidad.

Los resultados descriptivos encontrados muestran que en la primera muestra de
esputo el 94,3% de los pacientes presentaron un aspecto inadecuado antes de la
intervencion educativa, dichos resultados coinciden a los encontrados por Banu, et
al. (2012) en su estudio titulado “Comparacién de la evaluacion macroscépica y
microscopica de muestras recolectadas para el diagnéstico de tuberculosis”
realizado en la Republica Popular de Bangladés, obtuvieron como resultado que del
100% de pacientes con sospecha de tuberculosis pulmonar, el 62% presentaron
muestras con saliva y tan solo el 38% con aspecto mucopurulento. Los autores
sustentan que macroscopicamente, una buena muestra de esputo consiste en
material recientemente extraido del arbol bronquial, con cantidades minimas de
material oral o nasal. A comparacion de una muestra satisfactoria y de calidad que
implica la presencia de un aspecto mucoide o mucopurulenta. Los especimenes con
inadecuado aspecto estan constituidos de densidades delgadas y acuosas o

compuestos en gran parte de burbujas.

Del mismo modo, después de la intervencion educativa realizada antes de la
recoleccion de la segunda y tercera muestra evidenciaron un aspecto adecuado con

un 97,1% y 100% respectivamente.

Ho, Keun y Joon (2012) confronta dichos resultados porque hallaron que solo el
33,3% de los pacientes presentaron un muestra con aspecto mucopurulenta

después de las instrucciones en detalle sobre la presentacion de especimenes de
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esputo adecuados, incluida la importancia de la calidad del esputo y como
expectorar adecuadamente. Los autores mencionan que el nimero de bacilos en la
positividad del frotis se puede subestimar en especimenes macroscépicos de mala

calidad.

Asimismo, se observé que en el grupo control no se encontrdé diferencia
significativa y permanecieron con un aspecto de muestra inadecuado presentando
como resultado un 97,1% en la primera muestra, 95,7% en la segunda y finalmente

un 98,6% en la tercera muestra de esputo.

Segun Alisjahbana, et al. (2005) fundamentan que la mayoria de los pacientes
ubicados en zonas densamente poblada y altamente endémica tienen un alto riesgo
de tener tuberculosis si la radiografia es anormal. En tales casos la microscopia de
esputo es el unico método diagnoéstico. Por lo tanto, el uso de medios simples para
optimizar el volumen y el aspecto de las muestras de esputo puede aumentar
significativamente la sensibilidad y la eficiencia de la prueba de baciloscopia para el
diagnoéstico oportuno de esta enfermedad, beneficiando tanto al paciente y

comunidad.

Por su parte, Nunes, et al. (2016) sustentan que la necesidad de sensibilizar a los
profesionales de la salud, sobre la elaboracion de mecanismos educacionales que
posibiliten repasar todas las orientaciones necesarias para la recoleccion de esputo,
utilizando técnicas de comunicacion que favorezcan la comprension e incorporacion
de los conocimientos por personas con diferentes niveles educacionales y contextos
de vida heterogéneos. Con la vision que las intervenciones educativas ofrezcan una
mayor efectividad en el diagndéstico de la enfermedad, reduccion de falso negativo
en el resultado bacteriolégico y con fuerte potencial en la disminucién de la

transmisibilidad de la enfermedad.
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Por otro lado, las investigaciones actuales evidencian que las muestras de esputo
con un volumen mayor a 5 ml estan estrechamente relacionadas con la sensibilidad
y resultado de la prueba de baciloscopia. Rashid, Mabuza, Govender y Pretorius
(2011) mencionan que los resultados de esputo Optimos para encontrar bacilos
acidorresistentes estan vinculados a una cantidad de esputo de al menos 5 ml
porque aportan el suficiente volumen de muestra para la descontaminacion,

coloracion de ZN y lectura de bacilos acido-alcohol resistentes (BAAR).

En el mismo sentido, Warren, Bhattacharya, De Almeida, Trakas y Peterson
(2000) refieren que el volumen promedio de esputo con frotis positivo es de 7.3 ml
con un rango de 5 a 20 ml la sensibilidad sera del 100% para el frotis AFB. Estos
resultados son practicos e importantes que realzan la importancia de una instruccién
breve antes de la recoleccién de esputo, a fin de obtener muestras con volimenes

suficientes para el andlisis microbiologico.

Concerniente a los resultados del estudio, en las tablas 9 y 10 respecto a la
efectividad de la intervencién educativa “Mas vida sin TB” en el volumen se encontr6
que existe diferencia significativa en esta dimension antes y después de la
educacion con un p-valor de 0,000. Asimismo, los datos descriptivos evidenciaron
gue la primera recoleccion de esputo el 94,3% de los pacientes presentd un
volumen de muestra inadecuado antes de la intervencion educativa, en la segunda y
tercera muestra demostraron un volumen adecuado con un 98,6% y 100%
correspondientemente. En el mismo sentido, se encontro que en el grupo control no
se hayo diferencia significativa y permanecieron con un volumen de muestra
inadecuado presentando como resultado un 94,3% en la primera y segunda

muestra, finalmente un 95,7% en la tercera muestra de esputo.
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Resultados similares fueron encontrados por Alisjahbana, et al. (2005) en un
estudio titulado “Una mejor instruccion al paciente para el muestreo de esputo
puede mejorar el diagndstico microscopico de la tuberculosis” realizado en
Indonesia, en relacion al volumen de la muestra encontraron un nivel de
significaciéon de p=<0,05 segun el estadistico de U de Mann-Whitney, asimismo
encontraron en el grupo de intervencion que el 23,3% de los pacientes entregaron
un volumen mayor de 5ml después de la intervencion educativa, a diferencia del
grupo control que solo el 2,2% de SR recolectaron muestras de esputo con un
volumen adecuado para realizar la prueba de baciloscopia. Los autores informan
gue los pacientes en el grupo de intervencion fueron atendidos individualmente por
un paramédico, que explico la importancia del examen de esputo e instruy6 a los
pacientes sobre cémo producir muestras adecuadas. Mostraron una imagen de
esputo de buena calidad (purulenta y gruesa) e indicaron especificamente que

produjeran al menos 5 cc de esputo.

Del mismo modo, Nunes, et al.(2016) refieren que las intervenciones educativas
expuestas por el profesional de enfermeria mejora la efectividad en el diagndstico
de esta enfermedad, porque incrementa la cantidad de la muestra para una
coloracion y lectura favorable que disminuird los falsos negativos en el resultado

bacterioldgico.

Diferentes resultados fueron encontrados por Rashid, et al. (2011) en el estudio
titulado “Volumen de esputo para detectar bacilos acido-alcohol resistentes como
una medida de calidad para el diagnostico de la tuberculosis pulmonar en el Hospital
Bujari” efectivizado en la Republica de Sudafrica, donde informan que brindaron
breves consejos previos a los pacientes por parte de una enfermera encargado del

servicio de Control y Prevencion de la Tuberculosis antes de extraer la muestra.
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Encontraron que la tasa de prevalencia de los esputos positivos AFB por
microscopia fue similar entre el grupo de intervencion (17,9%) y control (17,6%). De
igual manera la cantidad en relacion a la sensibilidad no tuvo una diferencia
significativa obteniendo en el grupo de intervencion 76,6% y control 75,3%. Dichos
resultados fueron encontrados por aplicar una técnica educativa deficiente, donde

muestra una usencia de recursos educativos.

Aparna, Aparna, Sarada y Ram (2017) mencionan que las muestras de esputo
con cantidades mayores a 5 ml proporcionan mejores concentraciones de bacilos
acidos resistentes para el proceso de baciloscopia. Sin embargo, la obtencién de
muestras de calidad estéa relacionada con la mejora de la recoleccién de esputo. La
educacion adecuada dirigido al paciente antes de obtener la muestra de esputo y el
monitoreo oportuno durante el tiempo de recoleccién es Util para obtener un esputo

de buena calidad para mejorar.

Por su lado, Desikan (2013) menciona que la sensibilidad se ve comprometida en
gran manera cuando la carga bacteriana es menos de 10.000 organismos o0 1 ml de
esputo. Debido a que la mayoria de los casos entregan esputos menores a 4 mli,
son por la falta de ensefianzas antes, durante y después de la recepcion de esputo.
Los diagnaosticos se convierten en morosos cuando el resultado de baciloscopia sale
positivo después de la primera semana de haber identificado los signos y sintomas

de la tuberculosis.

Por otro sentido, las ultimas investigaciones revelan que los resultados de la
prueba de baciloscopia estan relacionados con el volumen y aspecto de la muestra
de esputo. Mpagama, et al. (2012) sustentan que las personas con especimenes
paucibacilares pueden ser propensos a retrasarse en el diagndstico clinico, ya sea

porque los bacilos acidorresistentes no son observadas por microscopia o el tiempo
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para la deteccion del Mycobacterium tuberculosis se prolonga. Tanto la mala calidad
y baja cantidad de esputo tienen un impacto significativo en la tasa de deteccién de
la tuberculosis. En los lugares que dependen de la microscopia de frotis como el
unico medio diagndstico de la tuberculosis, esto puede afectar negativamente a la

hora de iniciar el tratamiento contra esta enfermedad.

Por su parte, Datta, et al. (2017) argumentan que las instrucciones al paciente
sintomatico respiratorio antes de la extraccion de esputo aumentan hasta 8 veces
las posibilidades de diagndstico en microscopia y cultivo. No es sorprendente que el
diagnostico de tuberculosis pulmonar dependa de la calidad de esputo analizada. El
efecto de estas estrategias simples y econdmicas sobre el rendimiento diagnostico
es similar al de la prueba relativamente costosa GeneXpert MTB/RIF que solo

incrementa las posibilidades entre 3 a 5 veces.

En relacion a los resultados obtenidos, en las tablas 12 y 13 referente a la
efectividad de la intervencion educativa “Mas vida, sin TB” se encontré que existe
diferencia significativa en los resultados de laboratorio antes y después de la
educacion con un p-valor de 0,000. Asimismo, los datos descriptivos demostraron
qgue en la primera muestra de esputo el 1,4% de los pacientes sintomatico
respiratorios presentaron un resultado positivo antes de la intervencién educativa,
posteriormente en la segunda y tercera muestra obtuvieron un resultado positivo con
un 21,4%. Del mismo modo, se observo que en el grupo control no se encontro
diferencia significativa y perduraron con un resultado positivo de 1,4% en la primera,

segunda y tercera muestra de esputo.

Resultados similares fueron encontrados por Khan, et al. (2007) en una
investigacion titulada “Mejora en la deteccion de casos de tuberculosis y reduccién

de discrepancias entre hombres y mujeres mediante simples instrucciones de
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sumision de esputo: un ensayo pragmatico controlado aleatorizado” realizado en la
Republica Islamica de Pakistdn, en relacion a los resultados de laboratorio
obtuvieron un nivel de significancia de p=0,002, asimismo encontraron que en el
grupo de intervencion el 13% de los pacientes presentaron casos de frotis positivo
después de las instrucciones, a diferencia del grupo control que tan solo el 8% de
SR mostraron un resultado de laboratorio positivo. Los autores evidenciaron la baja
positividad del frotis en mujeres que en hombres fue principalmente una funcion de
la presentacion de muestras de baja calidad. La positividad del frotis en las mujeres
se incrementd sustancialmente mediante la provision de instrucciones breves. La
orientacién sobre la recoleccion de esputo es una intervencion muy rentable para
mejorar la deteccion de casos con frotis positivo y reducir la disparidad entre los

sexos en el control de la tuberculosis de los paises con bajos ingresos.

Por su lado, Centner y Patrick (2017) sustentan que la implementacion de
intervenciones requiere una consideracion cuidadosa porque se manipula
informacién cognitiva que podria beneficiar o perjudicar a la persona. Los recursos
para la educacién difieren segun los niveles de alfabetizacion, sin embargo toda las
técnicas tendran como objetivo obtener mejores muestra de esputo por ende los

resultados seran mas precisos y confiables.

A contraposicion, Lee, et al. (2013) en la investigacién titulada “La efectividad de
un folleto que describe un método aceptable de recoleccion de esputo para la
prueba de tuberculosis” realizado en la Republica de Corea del Sur, en relacién a
los resultados del laboratorio por prueba de baciloscopia encontraron un nivel de
significancia de p=0,609 segun la estadistica post-hoc, asimismo hallaron que en el
grupo de intervencion el 35,6% de las muestras de esputo resultaron positivas, a

comparacion del grupo control no tuvieron cambios significativos, porque el 33,1%
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de los pacientes fueron diagnosticados sin recibir el material explicativo. Los autores
mencionan que un folleto educativo proporcionado por el médico tratante, donde
explica un método de recoleccién de muestras aceptable para la prueba de TB no

resultd en una mayor tasa de deteccidn de pruebas de baciloscopia.

A diferencia del estudio planteado por Khan, et al. (2007) donde brindaron una
orientacién sobre la recoleccién de esputo antes de la extraccion de la muestra, la
investigacion elaborado por Lee, et al. (2013) solo entregaron folletos para la

explicacion del proceso pero no educaron verbalmente a los pacientes.

Por su lado, Mhimbira, Cuevas, Dacombe, Mkopi y Sinclair (2015) argumentan
gue el objetivo a corto plazo de las intervenciones educativas es aumentar el
namero de diagndstico con frotis positivo y a largo plazo una reduccion en la
transmision comunitaria de TB que a su vez conseguird una disminucion en la
incidencia de esta enfermedad. La temprana identificacion de muestras positivas
mejora los resultados de salud del paciente, por la disminucion de secuelas y

colonizacién bacteriana.

Siendo estas razones que exaltan la importancia de un profesional enfermero(a)
comprometido con el desempefio educativo para la ensefianza del proceso de
recoleccion de esputo a los pacientes sintomatico respiratorios, a fin de obtener una
optima calidad de muestra que marque la diferencia del antes y después en el
aspecto, volumen y resultado de laboratorio. Tomando en consideracion que son el
pilar principal para la prevencion y control de la tuberculosis, donde se puede influir
en la recuperacion de los pacientes, por encaminarlos hacia un diagndstico

temprano.
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3. Conclusiones.
Las conclusiones abordadas son las siguientes:

La mayoria de los pacientes del grupo de intervencién y control pertenecen a la
clasificacion de adulto intermedio que comprende las edades entre 25 a 54 afios de
edad, respecto a las caracteristicas de la enfermedad la mayoria de los pacientes
en ambos grupos recibieron la vacuna de BCG y todos presentaron tos con flema

por de 15 dias.

La intervencién educativa “Mas vida sin TB” es efectivo en la calidad de la
recoleccion de esputo en el diagnostico de tuberculosis de los pacientes atendidos

en el Centro de Salud San Fernando, El Agustino, Lima, 2017.

La intervencién educativa “Mas vida sin TB” es efectivo en la calidad de la
muestra de esputo con sus dimensiones de aspecto, volumen y resultados de
laboratorio que contribuyo en el diagndstico de la tuberculosis a través de la prueba
de baciloscopia a los pacientes sintomatico respiratorios que acuden al Centro de
Salud “San Fernando” El Agustino, por lo que se acepta la hipdtesis alterna.

Ademas, en el grupo control no se evidencio ningln cambio.

Respecto a la calidad de muestra en el grupo de intervencién la segunda y
tercera muestra en su mayoria fueron de calidad adecuada, a diferencia de la
primera muestra que corresponde antes de la intervencion que fueron inadecuadas;

mientras que en el grupo control todas fueron inadecuadas.
4. Recomendaciones

Se recomienda a la MicroRed Ate Il la implementacion de normas para realizar

programas de capacitacion en los diversos centros de salud sobre las técnicas de
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recoleccion de muestras y la implementacion del programa de intervencion en los

centros pertenecientes a la MicroRed.

Se recomienda a los administradores del centro de salud San Fernando la
implementacion de programas de intervencidén en pacientes para mejorar la calidad
de recoleccion de la muestra en otros servicios y mantener en el tiempo el programa

de intervencion implementada en la Estrategia Sanitaria.

Se recomienda a la enfermera encargada de la Estrategia Sanitaria continuar con
el monitoreo de la intervencion en el recojo de las muestras del esputo para

mantener la calidad en el resultado de laboratorio y el diagndstico temprano.

Se recomienda a la Universidad Peruana Unién continuar con los programas de
investigacion para mejorar la calidad de vida y salud de la poblacion y motivar a los

estudiantes la labor de la enfermera en el campo de la salud publica.
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Anexos

Anexo 01

Carta de autorizacion del centro de salud.

P T s
« | Ministerio
ﬁ de Salud
Centro de salud “San Fernando”

“Ano del Buen Servicio al Ciudadano™

Lima, El Agustino, 03 de julio de 2017

Dra. Keila Miranda Limachi.
Directora de la escuela profesional de enfermeria.
Universidad Peruana Unién

Apreciada doctora Miranda:

Tengo el agrado de dingirme a usted para expresar mi cordial saludo y desear muchos
éxitos en las funciones que desempena.

Mediante la presente tengo que hacer de su conocimiento que el estudiante del IX ciclo
Giancarlo Andre Egoavil Cardenas, de la Escuela Profesional de Enfermeria de la
institucion universitaria que usted representa, ha sido autorizado para que realice el estudio
de investigacion titulado “Efectividad de la intervencion educativa de enfermeria "Mas vida,
sin TB” para mejorar la calidad de la recoleccion de esputo para diagnostico de
tuberculosis en el Servicio de ESPCT, del Centro de Salud San Fernando, El Agustino-

Lima, 2017", en nuestro establecimiento de salud.

Aprovecho la oportunidad para expresarie mi consideracion y estima personal.

Atentamente.

Dr. Luis Escapa Munoz
Director del Centro de Salud
“San Fernando”
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Anexo 02

Constancia de entrega de los resultados de investigacion a la institucion

beneficiada.




Anexo 03

Flujograma de identificacion del sintomético respiratorio.

Flujograma de ldentificacion del Sintomatico
Respiratorio en Establecimientos de Salud

Usuario y acompaiiante ingresan al establecimiento de salud

!

EN ADMISION Y TRIAJE
Preguntar al usuario si tiene tos con flema por mas de 15 dias. Si la respuesta es:

Preguntar
NUEVAMENTE
si el usuario tiene tos con
flema por mas de 15 dias.
Si larespuesta es:

Acompanar al usuario al Servicio de Continua la atencion de salud
Tuberculosis (PCT) para su atencion integral segun motivo de consulta del usuario

Recordar al usuario

\/ La TB se cura si se \/ El diagnastico y
diagnostica a tiempo y se tratamiento de la
cumple con todo el tuberculosis es
tratamiento supervisado. gratuito.

RESPIRA VIDA, JUNTOS CONTRA LA TUBERCULOSIS.
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Anexo 04

Manual para las sesiones de aprendizaje.

oM PE'?U,% Universidad Peruana Unidén
2
§ S A——
2 5 E.P de Enfermeria
> =

. N S

./ NN
Q4
Pon Tnstitucitn Adeentista <

Autor: Giancarlo Andre Egoavil Cardenas

2017
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Universidad Peruana Unidn

‘M= vida.sin TE EP d= Enfermera

“Mas vida, sin TB”

P B L e R L w1 B = o L

Caractenisticade lamuestra ... 4
Cantidad de muestra ... 5
Pacce paralarecoleccion de lamuestra e 9
Metodos caseros para la expectoracion. ... 7

Partor: Giancarlo Andre Egoavil Carde nes Pagina 2 d= 9
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Universidad Peruana Union
“Mz= vida,sinTB" £9 de Enfermeria

.Qué es la prueba de
baciloscopia?

:Qué es el bacilo de
koch?

Autor: Giancarlo Ande Egoavil Cardens Pasina 3 de 9
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Universidad Peruana Union
M= wids sinTe" EP d= Enfermeria

;Cuantas muestras de
esputo se entrega?

3 muestras de

esputo, 1 por

;Por qué entregar las 3
muestras de esputo?

Para estar

100% seguros
de los
resultados de la

BAutor: Giancarlo Andme Egosvil Cardena Paginad de 9
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) N
| Se extrae de los | { , :
| bronquios e
pulmonares, | A ‘,\» yv
mas NO saliva 8 b .8 '\§
bucal r g oen o ,A\.,z
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Universdad Peruana Union

£ de Entermer

Pasos para recolectar la

muestr

))1_1

|.
<
s

I

\ ’ Escoger un ambiente ventilado
- &
y con luz solar.

Escribir el nombre y apellidos

completos T el nimero de
muestra.

Autor: Giancario Andre Egoswil Cardenss Pagine 60e 9
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Universdad Peruana Union

ﬂ Inspirar hasta llenar sus
& (T h pulmones de aire, tanto como

sea posible.

’
" _ 0
Retener el aire por un momento. f ‘r \

Con un esfuerzo de tos expulsar la
expect{:-rar::mn tratando de arrastrar
é:] las secreciones del pulmon.

I.-'“..l
Vi B

Recoger el esputo dentro del envase,

N debe mancharse sus manos.

Repetir la secuencia otras dos veces
o las que sean necesarias para

recolectar D ml de esputo.

Limpiar el exterior del envase, lavarse
las manos con agua y jabon

ENTREGAR UNA MUESTRA POR DIA (3)

Anrbor: Gemnoarla Andre Egossl Cand s s FE; s Tide 9
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Universdad Peruana Union
“Mas yids, sin 78" £7 de Enfermers

Métodos caseros para
expectorar el esputo

Tomar 8 vasos de agua,
durante el dia.

Nebulizacién casera con vapor
de manzanilla, antes de dormir.

Tomar té de manzanilla; con
temperatura tibia, antes de
dormir.

Dar 10 palmadas en la espalda, por 3
veces. Antes de dormir y al despertar.

Autor: Gisncario Andre Egosvil Cardenas Pagina 20= 3
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Anexo 05

Consentimiento informado.

Consentimiento informado

Titulo del proyecio.

Efectividad de la intervencion educatva “Mas vida, sin TB™ en la mejora de la calidad de recoleccion de
csputo para ¢l diagnostico de tuberculosis, del Centro de Salud San Fermando, El Apustine-Lima, 2017.
Proposite v procedimienios.

Se me ha comunicado que el titulo de esta investigacion es “Efectividad de la intervencion educativa “Mas
wvida, sin TB” en la mejora de la calidad de recoleccion de esputo para el diagnostco de tuberculosis, del
Centro de Salud San Fermnando. El Apustino-Lima, 2017". El objetivo de este estudio es: determinar la
efectividad de la intervencion educativa “Mas vida, sin TB” en la mejora de la calidad de recoleccion de
esputo para el diagnostico de tuberculosis en el Centro de Salud San Fernando, El Agustino, Lima. Este
proyecto esta siendo realizado por Egoavil Cardenas Glancarlo Andre, bajo la supervision de Dra. Keila
Miranda Limachi, directora de la escucla profesional de enfermeria de la Universidad Peruana Union. La
cntrevista tiene un tempo de duracion de aproximadamente 30 minutos. La informacion obtenida en la
entrevista sera usada para hacer una publicacion escrita. En esta publicacion yo sere identificado por un
numero. Alguna informacion personal basica puede ser incluida como: mi edad v sexo, mi ingreso economico
¥ mi grupo Snico, ctc.

Riesgo del estudio

Se me ha dicho que no hay ningin riesgo fisico, quimice, bologico v psicologico; asociado con esta
investigacion. Pero como se obtendra alguna informacion personal, esta la posibilidad de que mi identidad
pucda ser descublerta por la informacion de la entrevista. Sin embargo, sc tomaran precauciones como la
identificacion por nameros para minmmizar dicha posibilidad.

Beneficios del estndio.

Como resultado de mi participacion recibire una copia digital completa del informe v ademas tendre la
oportunidad de discutir el informe con el investigador cuando sea necesario. Mo hay compensacion monctaria
por la participacion en este estudio.

Participacion voluntaria.

Se me ha comunicado que mu participacion en el estudio es completamente voluntana v que tengo el
derecho de retirar mu consentimiento en cualquier punto antes que ¢l informe este finahizado, sin ningan tpo
de penalizacion. Lo mismo =¢ aplica por mi negativa imcial a la participacion en este proyecto.

Preguntas e informacidn.

Se me ha comunicado que si tengo cualquier pregunta acerca de mi consentimiento o acerca del estudio

puedo comunicarme con:

Giancarlo Andre Egoavil Cardenas Keila Miranda Limachi
MNombre del investigador Nomhbre del asesor
Universidad Peruana Union, Unmiversidad Peruana Unidmn,
andreegoavilimupeu edu.pe ketrijesimupeu_odu_pe

He leido el consentimiento vy he oido las explicaciones orales del investigador. Mis pregunias
concernientes al estudio han sido respondidas sansfactonamente. Como prucha de consentimiento voluntano
para participar en este estudio, firmo a continuacion.

Firma del participante. MNombre del participante.
Fecha:.......... del 2017 Fecha:.......... del 2017

Mercedes del Carmen Espejo Esparza

Firma del testigo Nombre del testigo
Fecha:.......... del 2017 Fecha:.......... del 2017

Giancarlo Andre Egoavil Cardenas

Firma del investigador Nombre del Investigador
Fecha:.......... del 2017 Fecha:.......... del 2017
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Anexo 06

Ficha técnica para la evaluacion de la calidad de muestras de esputo.

e

Formato de captacion de sintomaticos respiratorios

DIRIS/DIRESA: DIRIS IV Lims-Este Red de salud: ATE 1l
EESS5: C.5 °%an Femnando™ Servicio: PCT
DATOS GENERALES:

- Estado Civil: Soltero{a) ) Casadola) ) Vieda{ol ) Divorcizdols) ) Convivients ()
- Procedencia: Sierra | jCosta( ) Selva( )
- Nivel de estudios: Primaria | ) Secundaria | ) Supernor { )

- Ingreso economico: Mayor de 850 soles | ) Menorde 850 soles{ )
- Horas de sueno: Mayorde 7 horas | ) Menor de 7 horas | )

- Vacunade BCG:Si{ ) No( )

- Diagnostico de TB, maximo 2 anos: 5i{ § Mo { )

- Antecedentes familiares deTB:5i{ } Mo }

: DL MN* decelular:................ RPC{ ) RPM{ )Entel )Bitel{ ) otros...
DHrBCCION: . .. Distrito: Agustina { ) Atz{ )
Sintomas: Tos con flema por 15 dias | ) Figbre nocturna | ) Perdida de peso | ) Perdida de

MN® de muestra: 1° muestra Fecha:................ Volumen: z&mi{ }=5ml{ )
Aspecto: Saliva{ ) . Alimentos{ ) Mucoso{ ) Mucopurulents { ) Sanguinolenta { )
Resultado: Positive | YMegative{ ) Fecha:...................

N* de muestra: 2° muestra Fecha:.................. Volumen: 25 ml{ }=&mi{ }
Aspecto: Galiva { ) R. Alimentos{ ) Mucoso{ ) Mucopurulento { ) Sanguinclents { )
Resultado: Positive | YMegative{ ) Fecha:...................

N® de muestra: 3 muestra Fecha:................. Volumen: 2&mi{ }=5mil{ )
Aspecto: Saliva{ ) . Alimentos{ ) Mucoso{ ) Mucopurulents { ) Sanguinclenta { )
Resultado: Positivo | yMNegative{ jFecha:..................
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Anexo 07

Formato MINSA de solicitud de investigacion bacteriolégica.
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Anexo 08

Registro de capacitacion a profesionales de la salud.

Capacitacion a profesionales de la salud
T e L .l-ll?iﬂ-:lﬂh.l_'llull-n

Lugar: Centro de salud “San Fernando™.

Mombre del capacitador: Giancarlo Andre Egoavil Cardenas.

TRIMAL .
Fecha:.....................
Ne Apellidos v Nombres DN Flrma
Firma del capacitador Firma del departamento de enfermeria
Glancarlo Egoavil Cardenas Lic. Mariela Huaychao Villa
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Anexo 09

Registro de pacientes identificados como sintoméaticos respiratorios.

@ z REPORTE DIARIO DE PACIENTES SR CAPTADOS

Lugar: Centro de salud “San Fernando™, Servicio de PCT.

Nombre del persomal de sallwd:z. i

LY. S E L TREES oY

Fecha:.....__.......................
N® Apellidos y Nombres N° de celular Tipo de operudors N® muestras
RF( RFM Ent | Bitel | OTS | 70 | 3o
I.I
Firma del personal de Firma de la jefa del servicio PCT
salud Lie. Mercedes Espejo Esparza
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Anexo 10

Check list de atencion a pacientes sintoméaticos respiratorios.

PROTOCOLO DE ATENCION

B s oot PACIENTE SINTOMATICO RESPIRATORIO VRNISINO PERIAAUNON

Facatac de Geacies de ko Sabed

PRIMER DIA:

Firma del consentimiento informado.

Llenado de check list.

Entrega de frasco de esputo + nombre completo.

Recepcion de 1 muestra de esputo.

Diptico + fechas de entrega de las muestras “enfatizar que traigan
durante los 3 dias™.

Sesion educativa con ayuda del manual de pruebas de BK.

7. Entrega del 2 frasco de esputo.

PR e

e

SEGUNDO DIA:

Recepcion de la segunda muestra de esputo.

Sellar en el diptico.

Educar por segunda vez, enfatizando si la muestra es dptima o inadecuada.
Despejar dudas. si tuviera.

gk i o o

TERCER DIA:

Recepcion de la tercera muestra de esputo.

Sellar el diptico.

Mencionar que al dia siguiente saldra el resultado de las tres muestras.
Entregar regalo especial si cumple con el requisito.

 akt ual R v

0JO:

’()\ Tomarse fotos en los tres dias.

5 @
“*Mira que te mando que te esfuerces y seas valiente: no temas ni
desmayes. Porque Jehovi tu Dios estard contigo en donde quiera que
vayas” Josué 1:7
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Anexo 11

- Entregar 3 frascos de esputo. 1 por dia.

2D DIDIDIDIDIDVDIDIDIDIDIIDND

,n PR

"‘ Ve UNIVERSIDAD PERUANA UNION &f“ 2
& = = N

Ay __;" FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD S

B E.P DE ENFERMERIA i e Saatin o b i

Mas vuda sm TB"

—1 frasco: Excelente Por mejorar

=Tl o =

Firma o sello

—2 frasco: Excelente Por mejorar

=Tl o =

Firma o sello

PRUEBA DE ESPUTO

-3 frasco: Excelente Por mejorar

Fecha: i ceeen vae

Sea bienvenido al programa de intervencidon
educativa “Mas wvida, sin TB", donde aprendera
sobre lastécnicas correctas de recolectar muestras
de esputo . “SEA RESPONSABLE CON SU SALUD"

Firma o sello

D]ﬂ: “5Sientregalas 3 muestras de esputo,

1 por dia, sucesivamente. Recibira un regalo
especial”.

d
2
2 -
2
2
2
g
2
2
2
2
2
2
2
2
2

-
-

5‘3
g
g
g
g
g
g
¢
g
g
g
g
g
g
g

e
e
e
@
e
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t?l)ﬁdﬂh?lfﬁ)ﬁoﬁthFﬁJﬂLVLFIJﬁJﬁUWhYIJﬁOﬂMVIIIJﬁthflleﬁﬂ

Pasos para recolectarl westra T o

Escoger un ambiente ventilado v con luz
solar.

Tomar & vasos de agua,

durante el dia.

Escribir el nombre v apellidos
ﬂ completos + el nimero de muestra.
h Inspirar hastallenar sus pulmones de aire,
fﬂ “  tanto como sea posible. f‘\
| - L. ] . -
: Ret 1 ai ¢ — Nebulizacion caseracon
ener el aire por un momento.
ﬂ P f ni‘ \ vapor de manzanilla, antes de
T .3 Con un esfuerzo de tos expulsarla -

dormir.
”6{ ﬂ flema, tratando de arrastrar la mucosidad del
=T ...

Recoger el esputo dentro del envase, NO debe

mancharse sus manos. temperatura tibia, antes de

dormir.

Dar 10 palmadas en la m\“

espalda, por 3 veces. Antes de .
dormir y al despertar.

Repetir la secuencia otras dosveceso

las que sean necesarias para recolectar 5 ml de

Limpiar el exterior del envase, lavarselas manos =2
con aguay jabon.

ENTREGAR UNA MUESTRA POR DIA

EGGBGGGGﬁ@ﬁ@ﬁ@ﬁ@ﬁ@ﬁ@ﬁ@ﬁ@ﬁ@ﬁ@ﬁ@ﬁ@ﬁe@@ﬂb
IV a¢ClalalladlaadiadatlatiadiaCladatialladadiatiatia)

AVinVinVianWianWiaVinVinVin Win VWin Win Win VinWinWinWinWinWinWin WVin WVin WVin Vin WVin Win
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Anexo 12

Puntaje de V de Aiken.

R Juez | Juez | Juez | Juez | Juez | Juez | Juez Vde
N PREGUNTAS 1 5 3 4 5 6 7 Total Aiken
1 c_.Estas dfe acuerdo con Ias' caracteristicas, forma' de aplicacion 1 1 1 1 1 1 0 6 0.86

(instrucciones para el examinado) y estructura del instrumento?
2 | Asu parecer éel orden de las preguntas o items es el adecuado? 1 1 1 1 1 1 1 7 1.00
3 A su parecer ¢ la cantidad de las preguntas o items es el 1 1 1 1 1 1 0 6 0.86
adecuado?
4 L(?s |te.rt15 del instrumento ¢tienen correspondencia con la 1 1 1 1 1 1 1 7 1.00
dimension al que pertenece con el constructo?
5 A su parecer ¢las alternativas de respuesta de los items es el 1 1 1 1 1 1 1 7 1.00
adecuado?
6 Total 0.94
Ta
100

V= Tav1a)”

Ta= Total de acuerdo

Td = Total en desacuerdo.

V = Validez del instrumento.
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Anexo 13

Fotos.
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Respira vida,
junios co
|a wber

N

INTERVENCION EDUCATIVA DE ENFERMERIA

“MAS VIDA, SIN TUBERCULOSIS”

Centro de salud “San Fernando”

Realizate un descarte:

-

118



119



VNS EOUCHTIAPEFERWESIA

‘@' MAs VIDA, SIN TUBERCULOSIS”
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¢Tos con fema pormaés
e 15 ias7?

i tosﬁcd;'mra
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’uh tuberculosis
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INTERVENCION EDUCATIVA DE ENFERMERIA

“MAS VIDA, SIN TUBERCULOSIs”

Centro de salud “San Fernando”
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