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RESUMEN

Introduccién: La tuberculosis (TB) es un desafio en la actualidad peruana
debido a las elevadas tasas de incidencia y prevalencia; asi como la creciente
incidencia de tuberculosis drogorresistente. Por ello la preocupacién en la
eficacia del tratamiento y su adecuada adherencia. Objetivos: Determinar el
grado de malestar psicolégico en pacientes con tuberculosis atendidos en tres
centros de salud de Lima y los factores relacionados a mayor malestar
psicolégico. Disefio: Estudio descriptivo transversal, con muestreo no
probabilistico. Escenario: Los centros de salud San Cosme. Max Arias-Schereiber
y El Pino Métodos: En el periodo agosto —diciembre 2014 se entrevisté a 125
pacientes con diagnéstico de TB y en tratamiento. Se aplico el test de Malestar
psicolégico de Kessler 10. Se determind frecuencias, porcentajes, cuadros de
doble entrada y andlisis de independencia mediante la prueba de Chi? con un
nivel de significancia de 0.05. Se usé SPSS versiéon 22.Principales medidas de los
Resultados: Grado de Malestar Psicolégico Kessler 10 y factores socio-
demogréfico, clinicos, consumo de sustancias psicoactivas y periodo de
tratamiento en el que se aplicd el Test. Resultados: Se estudié 125 paciente, 40
mujeres (32%) y 85 varones (68%) con edad media de 32 *13. El 82% fueron
pacientes con diagndstico de TB pulmonar o pleural, el 12% con TB-MDR; con
pocas comorbilidades, enfermedades asociadas o RAFA. Consumo de sustancias
psicoactivas en un 50%. Hubo 15 pacientes (12%) con grado de malestar bajo,
44 (35%) con grado moderado, 46 (37%) con grado alto y 20 (16%) con
grado muy alto. Se encontré que existe relacién entre el estado civil y el grado
de malestar psicolégico (Chi?=10.8,p=0.029;%0=0.05) Conclusiones: Més de la
mitad de los pacientes con TB presentan grado de malestar psicolégico entre los
rangos de alto y muy alto. Se encontré relacidn significativa entre el estado civil
de paciente y el grado de malestar psicolégico: los pacientes casados
presentaron mayor nivel de malestar psicolégico. No se encontrd relaciones
significativas entre el grado de malestar psicolégico y las otras variables medidas

en este estudio.

Palabras clave: Tuberculosis, pacientes con tuberculosis, Grado de malestar

psicolégico.



ABSTRACT

Introduction: Tuberculosis (TB) is a challenge in Peru today because of the high
incidence and prevalence; well as the growing incidence of drug-resistant
tuberculosis. Hence the concern in treatment efficacy and good adhesion.
Objectives: To determine the level of psychological distress in patients with
tuberculosis treated in three health centers in Lima and the factors factors
related to greater psychological distress. Design: A descriptive cross-sectional
study with non-probability sampling. Scenario: Health centers San Cosme. Max
Arias-Schreiber and El Pino. Methods: In the period August-December 2014, 125
patients diagnosed with TB and receiving treatment were interviewed. The test
Kessler psychological distress (k-10) was applied. Frequencies and percentages
were determined; analysis of independence was made by Chi2 proof of, with a
significance level of 0.05. Was used the SPSS version 22. Main outcome
measures: Degree of discomfort Psychological Kessler 10 and factors socio-
demographic, clinical, use of psychoactive substances and "period in which the
test was applied". Results: 125 patients was studied, 40 women (32%) and 85
males (68%) with a mean age of 32 = 13. The 82% were patients diagnosed
with pulmonary TB or pleural and 12% MDR-TB; with few comorbidities,
associated diseases or RAFA. Consumption psychoactive substances by 50%.
There were 15 patients (12%) with low level of psychological distress, 44
(35%) with moderate, 46 (37%) with high degree and 20 (16%) with very
high degree. It was found that there is a relationship between marital status and
degree of psychological distress (Chi?=10.8, p=0.029; «©=0.05) Conclusions:
More than half of patients with TB present degree of psychological distress
between the ranges of high and very high. Significant relationship between
marital status of the patient and the level of psychological distress was found:
the married patients had higher levels of psychological distress. No significant
relationship between the degree of psychological distress and other variables

measured in this study was found.

Keywords: Tuberculosis, TB patients, Level of psychological distress.



INTRODUCCION

La tuberculosis es una enfermedad que afecta a gran parte de la
poblacién mundial y estd relacionada con problemas sociales,
econémicos y culturales. El PerG es uno de los paises latinoamericanos
con altas tasas de incidencia y prevalencia de tuberculosis; con una tasa

de morbilidad de 101,9 x 105 habitantes en el ano 2013.

La preocupacién maés grande en esta enfermedad es la existencia de
formas resistentes al tratamiento convencional, siendo asi mucho més
dificil erradicar este mal; lo cual repercute a nivel social y econdédmico.
Este problema tiene como una de sus causas la discontinuacién o

irregularidad en el tratamiento.

Los motivos por los que un individuo discontinia o es irregular en el
tratamiento, no estdn totalmente determinados. Se menciona que el
tiempo prolongado del tratamiento, las reacciones adversas a los
medicamentos, el abuso de sustancias psicoactivas y el estado psiquiatrico
que presenta el paciente antes de la enfermedad o el que puede
generarse como consecuencia de dicha enfermedad, podrian ser motivos

de la discontinuidad o irregularidad del tratamiento.



La tuberculosis es una patologia de especial interés en el campo de la
salud publica. En el Perd, los desafios para controlar la tuberculosis han

sido permanentes y los logros intermitentes.

Por ello, el presente estudio pretende evaluar la presencia de sintomas de
ansiedad y depresion mediante el grado de malestar psicolégico de los
pacientes con tuberculosis y los factores relacionados a mayor malestar

psicolégico.



CAPITULO I:

1. Realidad del problema

A nivel de las Américas la prevalencia de la tuberculosis (TB) para el
afio 2012 fue de 24,2 x 10° habitantes y los paises que contribuyeron
con el 60% de casos fueron Brasil, Perd, México y Haiti. La mortalidad
estimada en las Américas para el mismo afo fue 2x 10° habitantes. El
porcentaje de abandono registrada entre los aflos 2001 y 2010 no ha

tenido variaciones sustanciales manteniéndose en promedio de 10%.

El PerG presenta una tasa de morbilidad y mortalidad de TB de 101,9 x
10°> habitantes y 3,8 x 10° habitantes, respectivamente para el afo
2013. Siendo el Callao, Lima Este, Madre de Dios y Lima Cuidad las

principales regiones que contribuyen con los casos. 2

El porcentaje de abandono registrado en los afios 2008 al 2012 ha sido
de 6 a 7%. Los casos de Tuberculosis Multidrorresistente (TB-MDR)
registrados en el afio 2013 fueron de 1281, concentrados en Lima y el
Callao. Los casos de Tuberculosis extensamenterresistente (TB-XDR)

fueron 77 para el mismo afo. (2



La Direccién de Salud (DISA) Lima Ciudad ocupa el cuarto lugar con
respecto a la tasa de morbilidad, con el 179,7 x 105 habitantes.
Presenta 203 (10%) casos de abandono en el Esquema | en el afio
2012. Los casos de TB-MDR son 290 ocupando el segundo lugar segin
de las DISAS en Lima. @

El informe de “Carga de enfermedad en el Peri” del afio 2012,
presenta las patologias neuropsiquiatricas en el cuarto lugar de las
enfermedades cuya carga estuvo influenciada por el componente de

discapacidad.

La depresién unipolar provoca 7,5 afios perdidos por cada mil
habitantes y el componente principal de carga es la discapacidad. Esta
patologia ocupa el segundo lugar después de las infecciones
respiratorias bajas con respecto a la mayor pérdida de AVISA (Afos de

Vida Saludable Perdidos). ®

La prevalencia de un trastorno clinico psiquiatrico en la poblacién
adulta se da en 2 de cada 10 personas, siendo los mas frecuentes los

cuadros de depresiéon y ansiedad en Lima metropolitana en afio 2002.

4

. Planteamiento del Problema

{Cudl es el grado de malestar psicolégico en pacientes con tuberculosis
atendidos en tres centros de salud de la DISA Lima-Ciudad en el afio
2014 y cudles son los factores relacionados a mayor malestar

psicolégico?



3. Objetivos

Objetivo general:

Determinar el grado de malestar psicolégico en pacientes con

tuberculosis atendidos en tres centros de salud de la DISA Lima-Ciudad

en el ano 2014 y los factores relacionados a mayor malestar

psicolégico.

Objetivos especificos:

1.

Describir las caracteristicas de la muestra en base a las variables

sociodemogréficas y clinicas.

Determinar el grado de malestar psicolégico en los pacientes con

tuberculosis atendidos en los tres centros de salud.

Evaluar la relacidén entre las variables sociodemogréficas (edad,
sexo, estado civil, grado de instrucciébn y situacidn
socioeconémica) y el grado de malestar psicolégico en los

pacientes con tuberculosis atendidos en los tres centros de salud.

Evaluar la relacién entre las variables clinicas (tipo de
tuberculosis, esquema de tratamiento, condicién de ingreso,
comorbilidades, enfermedades asociadas, reaccién adversa a
farmacos antituberculosos, consumo de sustancias psicoactivas y
periodo de tratamiento en el que fue aplicado el test) y el grado
de malestar psicolégico en los pacientes con tuberculosis

atendidos en los tres centros de salud.



4. Justificacién de la Investigaciéon

En el Perd, la Ley de Prevencidén y Control de la Tuberculosis sefala
que es una enfermedad de interés nacional y en el Plan Nacional
Multisectorial contra la Tuberculosis se consigna el derecho de la
persona afectada por tuberculosis a una atencién integral. Ademas, en
esta misma ley se prioriza y promueve las investigaciones médico-

cientificas y sociales sobre la tuberculosis en el Pera. ©)

La importancia de la tuberculosis en el pais se debe a la alta tasa de
morbi-mortalidad, la facilidad de transmisidén, las determinantes

sociales que se asocian a ella y la presencia de cepas drogorresistentes.

(6)

La tuberculosis multidrogorresitente es una forma grave y compleja de
esta enfermedad que requiere un tratamiento mas prolongado y
costoso. Su incidencia, en el Pert es alta; el afo 2012 fue de 1 225

casos a nivel nacional. @

Los principales factores de riesgos para la generacién de resistencia
estan registrados en el Norma Técnica 2013, entre los cuales se
encuentra antecedente de tratamientos multiples (més de dos episodios
previos de TB); antecedente de irregularidad al tratamiento, abandono
o terapia no supervisada; presencia de comorbilidades como diabetes
mellitus, insuficiencia renal crénica, tratamiento inmunosupresor,

coinfeccién con VIH. @)

La adherencia es un proceso complejo y multidimensional, a través del
cual, la persona afectada por una enfermedad se involucra activa y

voluntariamente en el cumplimiento riguroso de las prescripciones por



los prestadores de salud, con el objetivo de producir un resultado

terapéutico esperado. ®

Se sabe que los trastornos psiquiatricos contribuyen fuertemente a la
carga de enfermedad tanto a nivel mundial como nacional. La
ansiedad y depresidn son trastornos que se presentan con frecuencia en
las enfermedades crénicas y en aquellas que modifican el estilo de vida

de la persona. 3

En el estado de enfermo, el malestar incluye no sélo las propias
dolencias sométicas sino también el malestar psicolégico, lo cual lleva a
una alteracién del estado emocional secundario a los temores e

incertidumbre que sugiere el desarrollo de la enfermedad. )

El Equipo técnico de la ESN PCT' en el afio 2008 se plantea el objetivo
de disminuir la tasa de abandonos al tratamiento garantizando la
intervencién psicolégica, en el ambito de la salud mental, que
fortalezca la adherencia terapéutica. Para ello, propone establecer
estrategias de promocién, prevencién y rehabilitacién de la Salud
Mental para personas afectadas con la tuberculosis, que permita una

intervencion eficaz, homogénea y sistematica. ©

Teniendo presente los antecedentes y el objetivo planteado por el
MINSA para la tuberculosis en el Perq, se propone este estudio. Con la
finalidad de contribuir con el conocimiento del estado de la salud
mental de los pacientes con tuberculosis tiendo como escenario el

primer nivel de atencién.

! Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencion y Control de la Tuberculosis (ESN PCT)



5. Limitaciones del Estudio

Se ha identificado como limitaciones para este trabajo lo siguiente:

Hubo dificultad para la recoleccién de datos porque la entrevista y la
aplicaciéon del test estuvieron a cargo de una sola persona (tesista), por lo
que en los momentos de alta concurrencia al establecimiento, hubo casos
perdidos. Pero en contraste con ello la tasa de rechazo a la participaciéon

en el estudio fue minima aproximadamente 5%.

El test de Malestar Psicoldgico K-10 estd validado para su uso en personas
de habla castellano, utilizado por paises vecinos como México, Argentina

y Chile; pero no esta validado para la poblacién peruana.

Con respecto a la temporalidad de los sintomas de malestar psicolégico,

no se pudo determinar el momento de inicio de su presentacion.

No se pudo determinar concluyentemente los trastornos de ansiedad y/o
depresién, lo cual hubiera sido lo ideal en los casos de personas con alto

riesgo de padecer estas patologias segun la test K-10.

Las historias clinicas no eran homogéneas en el registro de consumo de
sustancias psicoactivas. No se ha identificado si habia consumo
probleméatico de alcohol, tabaco y otras drogas en todos los casos. Datos

que son relevantes para la evaluacion del malestar psicoldgico.



CAPITULO II: Marco Teérico

1. Antecedentes

En los dltimos afos, las enfermedades no transmisibles, entre ellas
enfermedades crdnicas y trastornos neuropsiquiatricos, se han ubicado
en una de las causas principales de carga de enfermedad en el mundo.
Utilizando los afios de vida ajustados por discapacidad como unidad
de medida, las enfermedades crénicas no transmisibles causaron el
54% de carga de enfermedad global en el 2010. Los trastornos
mentales representaron el 7,4% de esta carga, siendo la depresién el

trastorno de mayor magnitud dentro de este grupo (2,5%). (19

Diez-Canseco y col. mencionan en su estudio que en los pacientes con
enfermedades crénicas la comorbilidad psiquiatrica méas prevalente es
la depresidn, puede ser de hasta 2 a 3 veces més alta con respecto a la

poblacién sin estas condiciones. (19

El Instituto Nacional de Psiquiatria Ramdn de la Fuente Nufez de

México realizé un estudio para evaluar los costos individuales y



poblacionales que derivan de las condiciones crénicas comunes en la
poblacién mexicana. Para ello se contabilizé los dias de
funcionamiento perdidos a causa de la incapacidad de llevar a cabo
actividades cotidianas debido a problemas de salud (trastornos
psiquidtricos comunes y las condiciones crénicas fisicas). Se encontré
que las condiciones que implican mayor nimero de dias perdidos son
enfermedades mentales, especificamente depresion (40,7 dias),
ansiedad generalizada (31,5 dias) y estrés postraumatico (25,8 dias).
También se encontrd que, la comorbilidad de enfermedades es comun.
En primer lugar los pares de condiciones mentales (mediana de razones
de momios entre pares =7,1); luego, los pares de condiciones fisicas
(mediana de razones de momios entre pares =3,3) y por Gltimo pero
importante, una condicién fisica y una mental (mediana de razones de

momios entre pares =2,7). (1)

Los pacientes con enfermedades pulmonares crénicas presentan la
funcién pulmonar deteriorada, se ven seriamente afectados por el
dolor crénico psicégeno y somaético, hospitalizaciones frecuentes,
dependencia del personal médico y de enfermeria. En este marco, un
estudio evalué la ansiedad y la depresibn en los pacientes
hospitalizados por enfermedades pulmonares como Asma bronquial,
Enfermedad obstructiva pulmonar crénica y tuberculosis, en un
hospital general para enfermedades pulmonares. Evaluaron a 132
pacientes y se hallé6 que el 49,2% de la muestra tenia depresidn
moderada o severa y el 26,5% tienen ansiedad. La depresién se
correlacioné positivamente con la ansiedad, la edad (Pearson r =
0,20, p <0,05) y el tiempo desde el diagndstico (Pearson r = 0,39, p
<0,01). La ansiedad se correlaciond positivamente con la depresiéon y
el tiempo desde el diagndstico (Pearson r = 0,62 y 0,29, p <0,01). Los

pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica y asma



bronquial tenian mayores puntuaciones de depresidon que los pacientes
con tuberculosis (prueba t, p <0.0l). Concluyeron que la depresién y
la ansiedad son muy frecuentes en los pacientes con enfermedad
pulmonar, especialmente enfermedad crénica. Esto puede ser un factor
negativo muy importante en la adaptacién de los pacientes a la

evolucién crénica de la enfermedad. (12)

Las complicaciones psiquiadtricas han sido asociadas con la terapia
antituberculosa a causa de las drogas utilizadas tanto en el tratamiento
de la TB simple o la TB-MDR. Las drogas cuyos efectos neuro -

psiquiatricos han sido reportados son la isoniacida y la cicloserina. )

La isoniacida puede producir alteracion de la memoria, confusién,
euforia, y reacciones psicoticas agudas. 3 Un estudio realizado por
Prasad y col. en la India en el afio 1985, reporta estados de ansiedad y
psicosis relacionados con el tratamiento con isoniacida en pacientes
con tuberculosis. La mayoria de los trastornos desaparecen con el retiro
de medicamento y los sintomas no son relacionados con la dosis. (4 En
el Perd, la incidencia de sindromes psiquidtricos graves asociados a

isoniacida fue del 1% entre los anos 1991-1999. (3)

La Cicloserina es un medicamento de segunda linea en el tratamiento
de la tuberculosis, cuyos efectos secundarios que se reportan son a
nivel del sistema nervioso periférico y central, asi por ejemplo: cefalea,
vértigo, disartria y neuropatias distales, ademas de cuadros
convulsivos, ansiedad, depresion y psicosis. La dependencia de
sustancias psicoactivas, los cuales acarrean cambios neurobioldgicos,
pudieran ser factores de riesgo que asociados a la cicloserina lleven a

desarrollar psicosis. (10



Ademas de la toxicidad de las drogas, los factores psicosociales
contribuyen a las complicaciones psiquiédtricas durante la terapia
antituberculosa. Algunos de los asuntos psicosociales que a menudo se
presentan en este tipo de pacientes es: La discriminacién, el estigma

social, el miedo y la culpabilidad. 7

Un estudio realizado en la India en afio 2000, con el objetivo de
detallar el patrén de morbilidad psiquidtrica entre los pacientes con
tuberculosis, tuvo como grupo de estudio a 50 pacientes no
hospitalizados pero que asisten a su tratamiento al Hospital de
tuberculosis Bahadur Teg del Gurd, con un promedio de 28,3 afios
con un rango de 11 a 55 anos. El diagndstico de trastorno psiquiétrico
se hizo de acuerdo con el CIE 10 (Clasificaciéon Internacional de
Enfermedades 10 Edicién). Los resultados de este estudio mostraron
que hay 39 (78%) pacientes con TB que presentaron trastornos
psiquidtricos. Los desérdenes més comunes fueron la ansiedad y la

depresién. (18)

Los otros desérdenes que se encontraron fueron: la negativizacion, la
desesperanza acerca de la vida, miedo de ser descuidados por sus
parejas sentimentales, la familia y la sociedad. Los resultados que
encontraron se pueden explicar por la naturaleza de la enfermedad, el
estigma social, el concepto equivocado de la enfermedad, las
reacciones de los miembros de la familia y el estrés econdmico que

pasa el paciente y su familia. (18)

En un Hospital Docente de Nigeria, en el afio 2008 se realizd un
estudio con 65 pacientes con diagndstico de TB y que recibian
medicacién en dicho hospital o sus sucursales. El objetivo del estudio

fue evaluar la prevalencia de la depresion como comorbilidad vy



averiguar factores que pueden estar asociados con esta. Se utilizé el
Cuestionario de Salud del Paciente de 9 items (PHQ-9) disefiado para
detectar la depresién, especialmente en pacientes ambulatorios y de
atencién primaria. Los resultados fueron que 41 (63,1%) eran varones.
la edad media de los encuestados fue de 35,1 = 14,4 (rango 15-70
afnos). Dieciocho (27,7%) de los pacientes tenian depresidon, que
comprende 14 (21,5%) con depresién leve y cuatro (6,2%) con la
depresiéon moderada. Los factores sociodemogréficos (grupos de edad,
P = 0,024; y la situacién financiera, P = 0,02) y un factor clinico (tos

persistente, P = 0,04) se asociaron significativamente con la depresién.

7)

En el estudio realizado en las clinicas de atencién primaria de Sudéfrica
por Karl Peltzer y colaboradores, se entrevisté a 4 900 pacientes en
tratamiento de Tuberculosis para detectar trastornos psicoldgicos
mediantes la escala de Kessler- 10 (K- 10 ) Se obtuvo datos sobre las
variables socio -demogréficas, estado de salud , el alcohol, el consumo
de tabaco, la adherencia a los medicamentos antituberculosos y la
terapia antirretroviral (ART ) los cuales se recogieron mediante un
cuestionario estructurado . Los resultados obtenidos fueron que mas de
la mitad (54,5 %) de los participantes eran hombres y el 45,5 % eran
mujeres, con una edad media de 36,2 afnos (DE = 11,5) y el rango de
edad fue de 18 anos a 93 afios. En cuanto a la adherencia a la
medicacién anti-TB, el 33,9 % indicé que habian perdido al menos el
10 % de su medicacidon en las ultimas 3-4 semanas. La prevalencia
global de los trastornos psicolégicos en este estudio fue de 32,9 % (K -
10 = 28) y 81,1 % (K - 10 = 16). Para los predictores de estrés
psicolégico se hizo un anélisis univariante y multivariado. La edad
avanzada (OR = 1,52; IC 95% = 1,24-1,85), la educacién formal
inferior (OR = 0,77; IC del 95% 0,65-0,91), la pobreza (OR =



1,90; IC del 95% = 1,57-2,31) y no casado, separado, divorciado o
viudo (OR = 0,74; IC del 95% = 0,62-0,87), y diario o casi a diario
el consumo de tabaco se asociaron con trastornos psicolégicos (K- 10 =

28). (19

En un estudio realizado en Perd, en 3 distritos de Lima Norte
(Carabayllo, Comas e Independencia) entre los afios 1996 y 1999; en el
que participaron todos los pacientes con diagnostico TB-MDR (75
pacientes). El diagndstico de sindromes psiquiatricos se hizo mediante
el Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales IV. Se

hall6 los siguientes resultados: (% Ver taba 1.

Con respecto a la depresidn, se encontrd que 36 (52.2 %) pacientes
presentaban una depresién de fondo, de los cuales las dos terceras
partes (66.7 %) no requirié medicamentos o atencién psiquiatrica para
los sintomas depresivos durante la terapia debido a la remisién o
sintomatologia leve. Diez (13.3 %) pacientes sin sintomatologia de
depresidon de fondo experimentaron un episodio nuevo de depresién

durante la terapia de tuberculosis. (%)

En relacién a la ansiedad encontraron que de los 6 (8.7 %) pacientes
con ansiedad de fondo, la mitad (50.0 %) tuvo sintomas persistentes
requiriendo intervencién psiquiatrica. Ademas, nueve (12 %) pacientes

tuvieron un episodio nuevo de ansiedad durante el tratamiento. (%)



Tabla 1. Prevalencia e incidencia de psicosis, depresién y ansiedad
entre pacientes MDR-TB (definida como la resistencia para en
isoniazida y rifampicina)

Predominio Sintomas Incidencia Predominio
antes de MDR- | persistentes entre durante la durante la
TB Terapia (n | esos con diagnéstico | terapia MDR- terapia MDR-
= 69) de la linea de fondo TB (n= 75) TB
N (%) N (%) N (%) N (%)
Psicosis 0 (0) 0 (0) 9 (12.0) 9 (12.0)
Depresién 36 (52.2) 12/36 (33.3) 10 (13.3) 22 (29.3)
Ansiedad 6 (8.7) 3/6 (50.0) 9 (12.0) 12 (16.0)

Fuente: Psychiatric issues in the management of patients with multidrug-
resistant tuberculosis. P. Vega, A. Sweetland y colaboradores 2004)

Torres, en su tesis de magister, estudié a un grupo de 175 pacientes con

diagndstico de TB incluidos en el “Programa de control de
tuberculosis” de 4 DISAS de Lima en el afio 2000. El objetivo principal
fue describir los niveles de depresién y soporte social que tienen los
enfermes con tuberculosis pulmonar frotis positivo en sus tres
categorias de ingreso al programa (Nunca tratado, con recaida y
crénico). La depresién fue medida mediante el inventario de Depresién
de Beck y el Soporte social medido por la escala de Soporte de
Pathatk y Gaviria. La muestra estaba conformada por varones y la
mitad tenian edades entre 20 y 29 afios. Se encontré que existe
diferencia significativa entre el nivel de depresién y las 3 categorias de
enfermos con TB. Los “enfermos crénicos” (aquellos que tienen
antecedente recaida, abandono o fracaso) presentaron sintomas
depresivos de moderado a severo; los grupos “nuevos” y “antes

tratados” presentaron sintomas depresivos de leve a moderado. El



soporte social en la mayoria de la muestra estudiada alcanza el nivel

bajo. (20)

Otra tesis elaborada en el afio 2002 por el Dr. Valencia en la Ciudad
de Arequipa. Tuvo como poblacién a los pacientes con diagndstico de
tuberculosis en todas sus formas y que recibian tratamiento en los
establecimientos de salud de Red Arequipa Sur. La muestra estuvo
conformada por 90 pacientes en su mayoria entre las edades de 15 y
44 afos de edad (83,4%) y varones (62,2%). Encontré niveles altos
de depresidn en pacientes con estudios primarios (73,3%), los
pacientes con diagndsticos de TB-MDR (60%) y los pacientes que

recibian tratamiento mayor a 6 meses (60%). 2D

Otro estudio realizado en Pert en los afnos 2010 y 2011, tiene como
objetivo estimar la importancia y magnitud del episodio de depresién
como un factor de riesgo para los resultados negativos (abandono o
muerte) en pacientes que reciben tratamiento para la tuberculosis. Para
lo cual se utiliza la escala de Depresién del Centro de estudios
Epidemioldgicos (CES-D) la version de 5 items; para los resultados
negativos como muerte o abandono de tratamiento fue por defecto.
Participaron 291 pacientes de un distrito del norte de Lima, de los
cuales 24 (8,2%) presentd resultados negativos, 109 (37%) presentd
Desorden Depresivo Mayor de base. Se encontré una diferencia
estadisticamente significativa en la funcién de Supervivencia de los
pacientes con y sin desorden depresivo mayor de base (0,85 vs 0,96, p
-valor = 0,002). La razén de riesgo para los resultados negativos,
controlando la edad, sexo, estado civil y la instruccién fue de 3,54 (IC

del 95%: 1,43 a 8,75; valor de p = 0,006). 2



2. Bases Tedricas

2.1. Tuberculosis

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa y transmisible causada
por el Mycobacterium tuberculosis humano, en la que
generalmente se encuentran comprometidos los pulmones, pero
que pueden englobar otros érganos y tejidos. © Las micobacterias
son microorganismos que habitan en el suelo y el ambiente. No
obstante, el Mycobacterium tuberculosis se ha adaptado de tal
manera al organismo humano que carece de reservorio en la
naturaleza fuera de las personas enfermas; se transmite casi
exclusivamente a través de las secreciones respiratorias de los
enfermos, los cuales con la tos expulsan en estado de aerosol entre

1 a 10 millones de bacilos. 23)

Los sintomas y signos que suelen presentarse en esta patologia
dependen de la localizacién de la enfermedad. La OMS indica que
los sintomas inespecificos con evolucién més o menos prolongada
son la pérdida de peso, sudoracién nocturna, astenia, anorexia y
fiebre o febricula. Los sintomas respiratorios son la tos,
expectoracién mucopurulenta o hemoptoica, hemoptisis, disnea o

dolor torécico, sin que ninguno sea patognomonico de la TB.

La “Norma Técnica de salud para la atencién integral de las
personas afectadas por tuberculosis” del ano 2013, indica los
procedimientos necesarios para el diagnéstico, clasificacion y la
designacion del esquema de tratamiento. Esta norma estipula 3

esquemas para TB sensibles y otros 3 esquemas para TB resistente.



Segun el Ministerio de Salud del Peri (MINSA) y la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), en el Per( cada hora cuatro a seis
personas se enferman de tuberculosis (TB), esto hace que al afio se
vean afectados entre 35 000 a 50 000 personas; de todos ellos, el
10% contrae la tuberculosis multidrogorresistente (TB-MDR).Pero
mé&s grave aun, es que el MINSA, hasta diciembre de 2008, ha
notificado 202 casos de TB extensamenterresistente (TB-XDR), lo
que hace a estas cepas virtualmente incurables, transmisibles y

altamente mortales. ©

Si consideramos que cada persona que enferma de TB sin
tratamiento efectivo, contagia el bacilo tuberculoso entre 10 a 15
personas cada afo, y que las cepas resistentes vy
extensamenteresistentes se transmiten de la misma manera que las
cepas sensibles, las cifras de ciudadanos infectados por el bacilo
tuberculoso resistente a drogas, y que aun no han desarrollado la

enfermedad activa, son alarmantes. ©

En el articulo “Situacién de la Tuberculosis en el PerG” de Bonilla
presenta un reporte sobre el impacto del control de la tuberculosis
en la salud publica en los afios 2006 y 2007. Las personas curadas
al final de esos 2 afios fueron 68 627, las infecciones evitadas fue
de 1 376 540, enfermedad evitada 275 308 y los fallecimientos
evitados 8 259. 24



2.2,

2.3.

Depresién

La depresidn, como sintoma, es un estado emocional que casi
todas las personas sufren en algin momento de su vida. El
problema radica en distinguir cuando esa emocién se debe
considerar enfermedad vy requiere tratamiento médico. Sin
tratamiento los sintomas pueden durar semanas, meses o anos,
mientras que en tratamiento adecuado puede ayudar al 80% de las
personas. Se trata de un problema de salud que afecta al paciente y
a su entorno social y requiere la atencién de todo el equipo de

salud. 25

El trastorno depresivo es una enfermedad que afecta el estado de
dnimo y a la mente; afecta también a la alimentacién, al descanso

nocturno, a la opinién de si mismo y a la vida en general. 2%

Ansiedad

Todo organismo viviente necesita disponer de algiin mecanismo de
vigilancia para asegurar su supervivencia y la ansiedad cumple ese
papel. La ansiedad es una emocién normal que cumple una funcién
adaptativa y es deseable que un ser humano tenga miedo cuando
se avecina un peligro real. De hecho nuestro organismo esta
preparado para aprender a sentir miedo y ansiedad en
determinadas circunstancias como una forma de prevenir males

mayores. (26)

Sin embargo, cuando los niveles de ansiedad se incrementan
significativamente esto conlleva a conductas desadaptativas e

inclusive pueden generar trastornos psiquiatricos.



24.

El Trastorno de ansiedad generalizada se caracteriza por una
preocupacién excesiva no controlada en relacién con diversos
temas que se presenta en la mayoria de los dias. La preocupacién
causa malestar y/o deterioro funcional y se asocia con al menos
tres de los siguientes aspectos: inquietud o sensacién de excitacién
O nerviosismo, fatiga de facil aparicion, dificultad de concentracién
o0 quedarse con la mente en blanco, irritabilidad, tensién muscular

y trastorno del suefio. 27

Comorbilidad Psiquiétrica

Enfermar supone enfrentarse a un mundo hasta entonces
desconocido y negado. Por lo que, todo individuo cuando
enferma experimenta una serie de reacciones emocionales ante la
enfermedad y existen muchos factores que intervienen en esas
reacciones. Entre los que destacan la personalidad del paciente, su
edad, el tipo de enfermedad, la familia y los amigos, el hospital y

la personalidad del médico y demés profesionales de la salud. 28)

La adherencia es un proceso multidimensional que implica una
participaciéon activa y voluntaria de la(s) persona(s) afectada (s).
Por ello, cuando la enfermedad y/o el tratamiento de la misma
generan cambios en los hébitos de vida e invaden diversas areas
(laboral, social, familiar), los porcentajes de no adherencia

aumentan significativamente. (29

Entonces, toda enfermedad y el mismo hecho de enfermar tienen
aspectos psicoldgicos y sociales que influyen en la aparicién,

manifestacidn, curso y prondstico, por lo que es muy importante



2.5.

tratar de establecer relaciones entre aspectos psicolégicos, sociales y
biolégicos como desencadenantes de una enfermedad, més que

una relacidn Unica de causa-efecto. (10) (29)

Los pacientes con tuberculosis y en especial los pacientes con
tuberculosis drogorestistentes que deben luchar con la pobreza
extrema, las privaciones extraordinarias causadas por su
enfermedad y su tratamiento, el dolor, el estigma y el aislamiento
social; necesitan de una manera que asegure la capacidad del

paciente para cumplir con el tratamiento. G0

Factores asociados sintomas de ansiedad y/o depresion

La literatura menciona que existe mayor prevalencia de sintomas
depresivos y ansiosos en las mujeres. Sin embargo en el caso de la
depresién las presentaciones graves se encuentran en mayor

proporcién en los varones. (31) (32) (33) (34)

La edad también constituye un factor de riesgo para presentar
sintomas ansioso-depresivos. A mayor edad mas riesgo; debido a
las dificultades fisicas y médicas que se presentan en los adultos

mayores. (31

Las condiciones sociodemogréficas como grado de instruccidn,
estado civil, condiciédn socioecondédmica; no siempre implican un
factor de riesgo para presentar trastornos psiquidtricos ansioso-

depresivos. (17) (33) G1)



2.6.

Las personas que consume sustancias psicoactivas presentan mayor
probabilidad de presentar trastornos psiquidtricos ansioso-

depresivos. (32) (34)

Con respecto a la condicién clinica del paciente, la literatura
menciona que los pacientes con enfermedades respiratorias
crénicas manifiestan sintomas depresivos debido a que presentan la
funcién pulmonar deteriorada, dolor crénico psicégeno vy
somatico, hospitalizaciones frecuentes. (2 En el caso de la

tuberculosis se hallé que la tos era un factor asociado a depresion.

a7)

Malestar Psicolégico

Se cataloga como malestar psicolégico a un estado emocional
secundario a situaciones adversas en la vida de una persona que

pueden o no constituir un trastorno psiquiatrico. © G5



CAPITULO III: Diseiio Metodolbgico

1. Tipo de investigacién

Se realizé un estudio descriptivo de corte transversal para medir el

grado de malestar psicolégico de los pacientes con tuberculosis.

2. Poblacién y muestra

2.1. Poblacién de Interés

La poblacién considerada en el estudio se basé en el nimero total
de casos que estuvieron en proceso de tratamiento para la
tuberculosis en los meses de agosto a diciembre del 2014, en tres
establecimientos de salud del primer nivel de atencién de la Red de
Lima Ciudad: Centro de Salud San Cosme, Centro de Salud Max

Arias-Schreiber y Centro de Salud El Pino.



Criterios de inclusion:

» Persona con diagndstico de tuberculosis y en tratamiento.

» Persona mayor de 16 afios de edad, con el criterio de menor
maduro.

» Paciente que haya aceptado y firmado el consentimiento

informado.

Criterios de exclusién:

» Persona menores de 16 afos.
» Persona con deterioro de sus facultades mentales cognitivas.

» Paciente que haya llenado inadecuadamente el test.

2.2. Muestra

El establecimiento de salud facilité el acceso a los pacientes
incluyendo la entrevista con el paciente como parte de la atencién

en la administracion de los medicamentos antituberculosos.

Se entrevist6 a todo paciente que disponia de tiempo para
responder el test y asentia su participaciéon en el estudio, en el
periodo de agosto a diciembre del 2014 en dias aleatorios, con un

total de 15 visitas.

El tamafio de muestra se determind empleando el programa Epidat
versidon 4.1 considerando un grupo, variable cualitativa, poblacién

conocida. Se utilizé los siguientes datos:



— Tamafo de poblacién: 209
— Proporcién esperada: 50%
— Nivel de confianza: 95%

— Precisiéon minima: 5%

— Precisién maxima: 6%

Precisién (%) Tamafio de muestra

5,00 136
6,00 118

El total de pacientes encuestados y que cumplieron los criterios de

inclusién fue de 125.

3. Operacionalizacién de variables

1.

Grado de Malestar Psicoldgico: Se utilizard la escala K- 10 de

Kessler que identifica 4 grados: Bajo, Moderado, Alto y Muy Alto
con puntajes de (10- 15), (16- 21), (22- 29) y (30- 50)

respectivamente. (5)

. Grado de instruccién: sin estudios, primaria, secundaria, superior

(técnico o universitario). Obtenido de la historia clinica en el
formato de Estudio socioecondmico de la persona afectada por

tuberculosis.

37



3. Situacién econdmica desfavorable: No pobre, pobre y muy pobre.

Obtenido de la  historia clinica del formato de Estudio

socioeconémico de la persona afectada por tuberculosis.

4. Tipo de tuberculosis: Se considerd 5 tipos:

Pulmonar: afeccién del parénquima pulmonar.

Pleural: afeccién exclusiva de la pleura.

Extra pulmonar: afeccién de tejidos o fluidos diferentes al
pulmén.

Multidrogorresistente  (MDR): resistencia simultanea a la
isoniacida y rifampicina.

Extensamenterresistente (XDR): resistencia simultdnea a la
isoniacida, rifampicina, una fluoroquinolona y un inyectable

de segunda linea.

5. Esquema de tratamiento: Se considerd 3 esquemas:

Esquema 1: Cuando el tiempo de administraciéon del
tratamiento estd compuesto por 2 fases; la primera de 2 meses
de duracién y administracién diaria de los medicamento, la
segunda de 4,7 o 10 meses y administracién de medicamentos
3 veces por semana.

Empirico: cuando el esquema administrado es en forma
provisional de acuerdo a los antecedentes de contacto con
casos MDR o en espera de un esquema de acuerdo a las
pruebas de sensibilidad y condiciones médicas del paciente.

Individualizado: Esquema utilizado en condiciones de

nonoresistencia, poliresistencia, MDR y XDR. Se administra
medicamentos en forma diaria, cuya duracién puede ser desde
9 meses a 18 meses; en casos como MDR no menor de 18

meses y XDR no menor de 24.



6. Antecedente de tuberculosis: Haber recibido tratamiento para

Tuberculosis, ya sea que haya cumplido o no el tratamiento

completo. Obtenido de la historia clinica.

7. Condicién de ingreso: Segun el antecedente de haber sido antes

tratado con medicacién antituberculosa, se consideré 4

condiciones:

e Nuevos: nunca antes tratados.

e Recaida: presentacion de otro episodio de tuberculosis
habiendo sido dado de alta como curado o como tratamiento
terminado.

e Fracasos: cuando hay fracaso terapéutico con medicamentos de
primera o segunda linea.

e Abandono: cuando se ha iniciado tratamiento pero lo ha
descontinuado por 30 dias consecutivos o cuando el paciente

toma tratamiento por menos de 30 dias y los descontinda.

8. Comorbilidades: Presencia de VIH/SIDA, Diabetes mellitus,

Enfermedad renal crénica, hepatopatias crénicas (cirrosis, hepatitis

B) y/o neoplasia registradas en la Historia Clinica.

9. Enfermedades asociadas: Presencia de Hipertensién Arterial y/o

gastritis moderada o severa registradas en la Historia Clinica.

10.Reaccién Adversa a Farmacos Antituberculosos: Cualquier reacciéon

nociva no intencionada registrada en la historia clinica.

11. Consumo de sustancias psicoactivas: Registro en la historia clinica

de alguna forma de consumo de alcohol, tabaco y/u otras drogas.



12. Periodo de tratamiento en el que se aplicd el test: se considerd 3

grupos: los que realizaron el test durante la fase 1 del esquema I,
los que lo hicieron en la fase 2 del esquema | y los pacientes con un

esquema que requiere de medicacién diaria por méas de 2 meses.
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Tabla 2. Operacionalizacién de las variables en estudio.

TECNICA O
INSTRUMENTO

DEFINICION
CONCEPTUAL

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA DE
MEDICION

CRITERIO DE MEDICION

VARIABLE INDICADORES VALORES

VARIABLE PRINCIPAL

Sintomas del

éCon qué
frecuencia te has
sentido cansado,
sin alguna buena
razon?

Siempre =5

Casi siempre =4

Muchas veces =3

A veces =2

Pocas veces =1

Nunca=0

Siempre =5

Casi siempre =4

nervioso que nada
te podia calmar?

A veces =2

Pocas veces =1

Nunca=0

éCon qué
frecuencia te has

Siempre =5

Casi siempre=4

Muy Alto
K-10 puntaje
acumulado 30- 50

Alto
K-10 puntaje

K-10 puntaje
acumulado 10 - 15

éCon qué Z acumulado 22 - 29 Test
estado frecuencia te has Muchas veces = 3 Autoaplicado:
Grado de . I -
Malestar emocional que | Cualitativa Ordinal | sentido nervioso? Aveces=2 Escala de
ssfasiléan pueden |.r1d|car politdmica Pocas veces = 1 Moderado .Malles'tar
depresién o N _ . Psicoldgico de
) unca=0 K-10 puntaje
ansiedad Kessler 10
Siempre =5 acumulado 16 - 21
éCon qué Casi siempre = 4
frecmljenaa te has Muchas veces = 3 it
sentido tan




sentido

Muchas veces = 3

desesperado? A veces = 2
Pocas veces =1
Nunca=0
Siempre =5
<Con qué Casi siempre =4
frecuencia te has | Muchas veces =3
sentido inquieto o A veces = 2 Muy Alto
intranquilo? Pocas veces = 1 K-10 puntaje
Nunca = 0 acumulado 30- 50
éCon qué Siempre =5
frecuencia te has Casi siempre = 4 Alto
sentido tan Muchas veces = 3 K-10 puntaje
impaciente que no _
, has podido A veces = 2 acumulado 22 - 29
Sintomas del P . 1 Test
Grado de estado RIS ocas veces = Autoaplicado:
Vel emocional que | Cualitativa ordinal quieto? Nunca=0 Moderado Escala de
ssfasiléan pl;eden |.r1d|car politédmica Siempre =5 K-10 puntaje .M:Tlles.tarcI
eprgsmn o . ; Casi siempre = 4 acumulado 16 - 21 Psicoldgico de
ansiedad éCon que Kessler 10

frecuencia te has
sentido

Muchas veces = 3

A veces =2

. . ?
deprimido? Pocas veces = 1
Nunca=0
, Siempre =5
¢Con qué

frecuencia has
sentido que todo
lo que haces
representa un
gran esfuerzo?

Casi siempre =4

Muchas veces = 3

A veces =2

Pocas veces =1

Nunca=0

Bajo
K-10 puntaje
acumulado 10 - 15




éCon qué

Siempre =5

frecuencia te has

Casi siempre = 4

sentido tan triste
que nada podia

Muchas veces = 3

animarte? Aveces =2
é¢Con qué
Sintomas del frecuencia te has Pocas veces =1 Test
Grado de estado sentido tan triste Autoaplicado:
emocional que Cualitativa . q Escala de
Malestar a'd NP Ordinal |due nada podia N o
. pueden indicar | politdmica animarte? unca = Malestar
Psicolégico . : S
depresion o - Psicolégico de
ansiedad Siempre =5 Kessler 10
Casi siempre =4
e e Muchas veces = 3
frecuencia te has
sentido un inutil? A veces =2
Pocas veces =1
Nunca=0
VARIABLES SOCIO - DEMOGRAFICAS
Caracteristicas Femenino
Sexo que agrupa alas | cualitativo Nominal S Examinar la
personas en dicotdmica Historia clinica
femenino o Masculino
masculino
Cuantitativa .
o Razon
numeérica
Tiempo vivido = .
16 —17 afios Adolescente Examinar la
Eeke desde el Cualitati B A Historia clinica
nacimiento uay |Fat|'va Ordinal 18 — 29 ainos Joven
politdmica 30 —59 afos Adulto
> 60 afos Adulto mayor
. Situacién de las | Cualitativa . .. Soltero Examinar la
Estado Civil .. L. Nominal Estado Civil . e
personas fisicas | politdmica el Historia clinica




determinada

Viudo
por sus
relaciones de Divorciado/separado
familia .
Conviviente
Primaria
Situacién o . .
Grado de . Cualitativa . Grado de Secundaria Examinar la
. ., educativa de la . Nominal . ., . .
instruccion politémica instruccion Superior Historia clinica
persona
Sin estudios
0-25 pts No pobre
Situacion socio Estado de Cualitativa Situacidén socio Examinar la
L pobreza del L Nominal , 26- 40 pts Pobre e
econdmica . politdmica economica Historia clinica
paciente
41 -52 pts Pobre extremo
VARIABLES CLiNICAS
Clasificacion de Pulmonar
acuerdo al Pleural
Tipo de 6rgano afectado | Cualitativa Nominal Dato registrado en . I Examinar la
tuberculosis yala politdmica la Historia clinica AT [TUENET Historia clinica
sensibilidad de MDR
la bacteria. XDR
Variedad de
tratamiento Espee |
Esquema de . Cualitativa . Dato registrado en Examinar la
. dependiente de . Nominal . . - . e
tratamiento - politémica la Historia clinica Empirico Historia clinica
la sensibilidad
de la bacteria Individualizado
Tener
Antecedente de | antecedente de | Cualitativo . Dato registrado en Examinar la
: e UAEAtVe N ominal 0 registrad SI/NO sI/NO xaminar fa
tratamiento haber recibido dicotomica la Historia clinica Historia clinica
tratamiento
Situacién en la Nuevo
. ue ingresa el L . , .
Condicidn de q . & Cualitativa . Dato registrado en Recaida Examinar la
Ingreso paciednte al olitdmica Nominal la Historia clinica Historia clinica
g tratamiento P Fracaso
actual Abandono




Enfermedades No tiene
que se
VIH
presentan
" conjuntamente | cygalitativa . Dato registrado en DM Examinar la
Comorbilidad con la L. Nominal . . . .
politémica la Historia clinica Historia clinica
tuberculosis y ERC
que pueden Hepatopatias
aumenta su
frecuencia. Neoplasia
Enfermedades
que se .
No tiene
presentan
Enfermedades | conjuntamente | Cualitativa Nominal Dato registrado en Examinar la
Asociadas con la politémica la Historia clinica HTA Historia clinica
tuberculosis y
gue no aumenta
su frecuencia. Gastritis
Cualquier
Reaccidn reaccién nociva
adversa a no intencionada | Cualitativo . Dato registrado en Examinar la
, ; ualtative i\ o minal 0 registrad SI/NO SI/NO aminar fa,
farmacos en el periodo de | dicotdmica la Historia clinica Historia clinica
antituberculosos tratamiento
antituberculoso
No consume
Toda sustancia Alcohol
uimica que
Consumo de 'q q e ) Tabaco '
. ejerce un efecto | Cualitativo . Dato registrado en Examinar la
sustancias : A Nominal Lo Otras Drogas o
. . directo sobre el | dicotémica la Historia clinica Historia clinica
psicoactivas .
sistema .
. Dos de las anteriores
nervioso central
Las 3 sustancias
Periodo de Periodo de Cualitativo . Dentro de los 2 Examinar la
. . . s .. Nominal . meses . .
tratamiento en | tiempo medido | dicotdmica meses primeros Historia clinica

Fase 1




el que se aplicé
el test

en meses en el
que se
encontraba el
paciente al
momento de
aplicar el test

Enellapsode2a
4 meses

Mayor a 6 meses

Fase 2

Dosis diarias >a 2
meses







4. Plan de recolecciéon

4.1. Instrumento

El instrumento utilizado es el test de Malestar psicolégico de kessler
(K-10) que ha sido adaptado vy utilizado en otros paises

latinoamericanos. 3% G (Anexo N2 1).

La escala K-10 es un test breve y de facil aplicacién por el personal
del primer nivel de atencién con el propésito de identificar grupos
de alto riesgo para los trastornos de ansiedad y depresidén. Consta

de 10 preguntas sobre malestar psicoldgico que se refieren a los



sintomas de ansiedad y depresién que puede tener una persona
durante las cuatro Ultimas semanas previas a la aplicaciéon. Las
opciones de respuesta de las preguntas son tipo Likert, categorizadas
en una escala ordinal de 5 niveles: siempre, muchas veces, a veces,
pocas veces y nunca. A la respuesta “nunca” se le asigna el valor
escalar de 1 y a la respuesta “siempre”, de 5 puntos. La suma de las
puntuaciones tiene un minimo de 10 y un méximo de 50. Los rangos
del instrumento presentan cuatro niveles: bajo (10-15 puntos),
moderado (16- 21 puntos), alto (22- 29 puntos) y muy alto (30- 50

puntos). (36)

Segun el estudio de validaciéon de la escala de Kessler 10 de Blanca E.
Vargas T. y cols., este test tiene una sensibilidad de 78,7% vy
especificidad de 79% para la deteccién del trastorno de depresién y
para la ansiedad la sensibilidad es de 72,4% vy especificidad de
73,8%. Tiene como punto de corte la puntuacién de 21 para la

depresién y 22 para la ansiedad. ¢®

4.2. Prueba piloto

Se aplico el test K-10 a 30 personas sin sintomas ni diagndstico de
tuberculosis correspondientes a pacientes, familiares de pacientes y
personal no médico del Instituto Nacional Materno Perinatal en el
mes de marzo del 2014. Con el objetivo de evaluar la idoneidad del

Test.

Se entregd una encuesta a cada sujeto considerado para la prueba
piloto y se preguntdé a cada uno si las preguntas de la encuesta

fueron claras o hubo alguna dificultad en la interpretacion.



4.3. Aplicacién del Test y obtencidn de datos del paciente

Se obtuvo la autorizacién de los Directores de los 3 Centros de
Salud, luego se coordind con el médico y licenciada de enfermeria a
cargo del Programa de Control de Tuberculosis para que brinde un
espacio fisico y temporal en el proceso de atencién del paciente con

tuberculosis, ademas de tener acceso a la historia clinica del mismo.

Cada centro de salud fue visitado 3 veces como minimo, en forma
total se realizé 15 visitas. En el centro de salud San Cosme se aplico
el test a los pacientes que estaban considerados en el esquema 1 el
dia en que se visitd el establecimiento. En los centros de salud Max
Arias y El Pino se aplico el test a los pacientes considerados en el
esquema 1, empirico o individualizado, sin tener conocimiento
previo de ello. Estas diferencias son ajenas al control del
investigador, sino se deben a la disponibilidad de ambiente y

personal y la organizacién del programa en los centros de salud.

Se procedié a entrevistar al paciente con un breve dialogo
presentando los objetivos del trabajo y en qué consistia la aplicaciéon
del test. Los pacientes que asentian su participacién en el estudio
firmaron el consentimiento informado y procedian a llenar el test de

Malestar psicolégico.

Durante el llenado del test se absolvian las dudas sobre el contexto
de algunas preguntas ya sea para especificar caracteristicas de

algunos sintomas o la temporalidad de presentacion de los mismos.

Los datos para las variables sociodemogréficas y clinicas se
obtuvieron a partir de la documentacién en la historia clinica del

paciente.



5. An4lisis estadistico de los datos

Los datos recolectados fueron ingresados a una hoja de céalculo en MS
— Excel 2010, para luego ser importados al Paquete Estadistico SPSS

version 20 para su procesamiento.

Se presentan los datos mediante estadisticas descriptivas con frecuencia
y porcentajes (%) para las variables categdricas y; media, desviacion

estdndar, maximo y minimo para las numéricas.

Se presentan tablas de doble entrada y andlisis de independencia (Chi-
Cuadrada) para la variable grado de malestar psicolégico y las otras

variables (sociodemogréficas y clinicas).

6. Consideraciones éticas y consentimiento informado.

La investigaciéon se rige dentro de los 4 principios éticos basicos

destacados en el reporte de Belmont:

Se cumplié con el principio de autonomia, ya que se solicité la
participacién voluntaria de los pacientes, se les explicard los objetivos

del estudio y las implicancias de los resultados que se obtendran.

Se cumplié con el principio de beneficencia y no maleficencia, al tratar
de lograr los maximos beneficios con la investigacion a favor del
tratamiento de los pacientes con tuberculosis. Los datos se

mantuvieron en confidencialidad y los resultados que advierten riesgo



para ansiedad y depresidon fueron reportados al médico y licenciada de

enfermeria a cargo del Programa de Tuberculosis del Centro de Salud.

Se cumplié con el principio de justicia, al tratar a cada uno de los
pacientes participantes de acuerdo con lo que es moralmente correcto

y apropiado.

El consentimiento informado presenté en su estructura informacién
acerca de los objetivos, enfatiza la participacién voluntaria, el destino

y manejo de la informacién obtenida. (Anexo N2 2)

Este estudio fue evaluado y aprobado por el “Comité de Etica de
Investigacion” de la Facultad de Medicina de La Universidad Nacional
Mayor de San Marcos, de la misma manera por la Comisién Especial
encargada de revisar los trabajos de tesis de la Escuela Académico

Profesional de Medicina Humana de la misma institucion. (Anexo N°©3)

Se contd con la autorizacién de la Direccién Ejecutiva de la DISA Lima

Cuidad.

CAPITULO IV:



1. Resultados

1.1. Descripcién de la muestra

La muestra se obtuvo a partir de un total de 334 de pacientes
atendidos en el periodo de agosto a diciembre del 2014. Ver Tabla

3.

Tabla 3. Seleccién de la muestra en los 3 centros de salud.

CENTRO DE ATENDIDOS ENTREVISTADOS PORCENTAJE
SALUD

SAN COSME 106 63 59,4

MAX ARIAS-

SCHREIBER 89 48 23,9

EL PINO 14 14 100,0

TOTAL 209 125 59,8

No existen diferencias significativamente estadisticas entre los
pacientes pertenecientes a los grupos entrevistados y no
entrevistados, en cuanto a las variables sexo y esquema de

tratamiento.

Se estudiaron a 125 personas en tratamiento antitubercoloso de los
cuales el 50% procede del centro de salud San Cosme, 38% del

Max Arias y 11% de El Pino.



1.2. Variables sociodemogréficas

La edad media de los pacientes fue de 32 +13 afios; la edad minima
fue de 16 afios y la maxima de 71 anos. El 68% de la muestra

corresponde al sexo masculino y el 32% al femenino.

Para la variable estado civil se obtuvo que el 58,4 % era soltero y

249%b conviviente.

Para la variable grado de instruccién se obtuvo que el 81% tenia
estudio escolar de secundaria, 28% de primaria y 16% superior

técnico o universitario.

Para la variable situacién socioeconémica se obtuvo que el 67%
pertenece a la categoria “pobre”, 29% al “no pobre” y el 4% al

“extremo pobre”.

La descripcién de la muestra segin las variables demogréficas se
presenta en la tabla 4. El gréfico 1 presenta la distribucién de la

muestra segln etapas de vida.

Tabla 4. Caracteristicas de los participantes en el estudio.

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE
CENTRO DE SALUD
CCSS SAN COSME 63 50,4
CCSS MAX ARIAS- 48 38,4
SCHREIBER
CCSSEL PINO 14 11,2

SEXO



FEMENINO 40 32

MASCULINO 85 68
ESTADO CIVIL

SOLTERO 73 58,4
CASADO 11 8.8
VIUDO 2 1,6
DIVORCIADO/SEPARADO 9 7,2
CONVIVIENTE 30 24
GRADO DE INSTRUCCION

PRIMARIA 28 22,4
SECUNDARIA 81 64,8
SUPERIOR 16 12,8
SITUACION

SOCIOECONOMICA

NO POBRE 36 28,8
POBRE 84 67,2
POBRE EXTREMO 5 4

Distribucion por Etapas de vida
ADULTO

Grdéfico 1. Distribucion de la muestra segin etapas de vida.
Adolescente (16-17), Joven (18-29), Adulto (30-59) y Adulto Mayor (=60)

1.3. Variables Clinicas

[ 8



En la muestra se encontré6 que el 71% tenia diagndstico de
tuberculosis pulmonar, 11% de TB pleural, 6% de TB extrapulmonar
(como TB ganglionar o TB cuténea), 12% MDR y ningln caso para
XDR. El 82,4% recibia tratamiento bajo el esquema | y 16%

indivializado (sea por monorresistencia, polirresistencia o MDR).

El 82% eran casos nuevos de tuberculosis mientras que el 18%
habian recibido tratamiento antituberculoso en alguna oportunidad.
Teniendo en cuenta este antecedente se encontré que 14 pacientes
habian tenido tratamiento y habian sido dados de alta como
curados o habian completado el tratamiento, sea en una o varias
oportunidades. Ademads, 8 personas presentaron episodios de

abandono al tratamiento.

Para la variable comorbilidad, el 84,8% no presentaban
comorbilidades como VIH/SIDA, Diabetes Mellitus, Enfermedad
renal crénica, Hepatopatias o neoplasias. Nueve pacientes tenian
diagndstico de VIH con o sin tratamiento TARGA; 6 pacientes con
Diabetes Mellitus compensados o descompensados; 4 personas con
hepatopatias (cirrosis, hepatitis B) y 1 personas con diagndstico de

neoplasia.

El 91,2% no presenté enfermedades asociadas como hipertensiéon
arterial o Gastritis moderada/severa. Once personas presentaban

gastritis moderada o severa y ninguna Hipertension.

Se encontré que 5 pacientes (4%) presentd algin tipo de reaccién
adversa a los farmacos antituberculosos entre ellos se presentaron

falla hepética aguda, artralgias y reaccion dérmica.



En la tabla 5 se resumen las caracteristicas de la enfermedad para la

muestra.

Tabla 5. Distribucién de la muestra segin caracteristicas de la

enfermedad
VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE

TIPO DE TUBERCULOSIS

PULMONAR 89 71,2
PLEURAL 14 11,2
EXTRAPULMONAR 7 5,6
MDR 15 12
ESQUEMA DE TRATAMIENTO

ESQUEMA1 103 82,4
EMPIRICO 2 1,6
INDIVIDUALIZADA 20 16
ANTECEDENTE DE TRATAMIENTO

NO 103 82,4
SI 22 17,6
CONDICION DE INGRESO

NUEVO 103 82,4
RECAIDA 14 11,2
ABANDONO 8 6,4
COMORBILIDAD

NO TIENE 106 84,8
VIH/SIDA 9 7,2
DIABETES MELLITUS 6 4.8
ENFERMEDAD RENAL CRONICA 1 0,8



HEPATOPATIAS 4 3,2

NEOPLASIAS 1 0,8
ENFERMEDAD ASOCIADA

NO TIENE 114 91,2
HIPERTENSION ARTERIAL 0 0
GASTRITIS MODERADA/SEVERA 11 8,8
REACCION ADVERSA

NO 120 96
S 5 4

Se aplico el test a 67 pacientes que estaban en la primera fase del
tratamiento de esquema |, a 40 en la segunda fase del esquema | vy
a 18 pacientes que estaban en tratamiento de dosis diarias por mas
de 2 meses correspondientes al esquema empirico o al

individualizado.

Para la variable consumo de sustancias psicoactivas, se obtuvo que
50% de pacientes no consume alcohol, tabaco u otras drogas. La
otra mitad de pacientes consume algun tipo de sustancia, ya sea sélo
una de ellas, dos de ellas o las 3 sustancias. Las combinaciones
alcohol — tabaco y alcohol - otras drogas tuvo 20 consumidores. Ver
tabla 6.

Tabla 6. Distribucion de la muestra segan la variable consumo de
sustancias psicoactivas.

CONSUMO DE SUSTANCIAS
PSICOACTIVAS FRECUENCIA PORCENTAJE

NO CONSUME 63 50,4




ALCOHOL 20 16
OTRAS DROGAS 1 0,8
2 SUSTANCIAS (tabaco/ otra droga + 25 20
alcohol)

LAS 3 SUSTANCIAS 16 12,8
Total 125 100

1.4. Grado de Malestar Psicolégico

Segln la escala de Malestar Psicoldgico de Kessler 10, se obtuvo que

el 52,8% de los pacientes estuvo en el rango de alto y muy alto. La

distribucién de la muestra en los 4 niveles se observa en la tabla 7 y

grafico 2.

Tabla 7. Distribucién de la muestra segin escala de Malestar Psicolégico

de Kessler 10.

ESCALA DE MALESTAR PSICOLOGICO

DE KESSLER 10 FRECUENCIA PORCENTAIJE

BAJO 15 12
MODERADO 44 352
ALTO 46 36.8
MUY ALTO 20 16
Total 125 100




Escala de Malestar Psicolégico K10

50
45
40
35
30
25
20
15
10

m FRECUENCIA

m PORCENTAIJE

BAJO MODERADO ALTO MUY ALTO

Grafico 2. Distribucién de la muestra segiin escala de Malestar Psicolégico
de Kessler 10

Teniendo en cuenta las respuestas dadas para cada pregunta de la
Escala de Malestar Psicolégico de KesslerlO; las preguntas
correspondientes al item 1, 7 y 8 obtuvieron un porcentaje
acumulado de 54%, 52% y 71% respectivamente, para las opciones

a veces, muchas veces y siempre. Ver tabla 8 y gréfico 3.

Tabla 8. Distribucién de las respuestas de la Escala de Malestar Psicolégico

en la muestra.

e Pocas Muchas .
En el dltimo mes Nunca A veces Siempre
veces veces

1. ;Con qué frecuencia te has sentido

cansado, sin alguna buena razén? 15 12,0% 43 34,4% 46 36,8% 18 14,4% 3 24%
, !

2. ;Con qué frecuencia te has sentido

Co 37 29,6% 38 30,4% 31 248% 15 12,0% 4 3,2%
nervioso:

3. ¢Con qué frecuencia te has sentido

tan nervioso que nada te podia calmar? 8 624% 23 184% 12 9,6% 10 80% 2 16%

13



4. ;Con qué frecuencia te has sentido

52 41,6% 30 24,0% 31 248% 11 8,8% 1 0,8%

desesperado?
_ 5-onquéfrecuenciatehassentido () g0 45 35400 32 256% 18 14.4% 1 0.8%
inquieto o intranquilo?

6. ;Con qué frecuencia te has sentido
tan impaciente que no has podido 51 40,8% 34 272% 28 22,4% 9 7,2% 3 2,4%
mantenerte quieto?
degrfri?;oﬁ'”e frecuenciatehassentido o 5o g0, 34 272% 39 312% 22 17.6% 4 32%

8. ;Con qué frecuencia has sentido
que todo lo que haces representa un 15 12,0% 21 16,8% 34 27,2% 27 21,6% 28 22,4%
gran esfuerzo?

9-iCon qué frecuenciate hassentido o\ 550, 29 93900 23 184% 14 112% 5 4,0%
tan triste que nada podia animarte?

10. ~¢Con qué frecuencia te has 75 60,0% 30 24,0% 11 88% 7 56% 2 1,6%
sentido un inutil?

ESCALA DE KESLLER 10
B Nunca M Pocasveces M Aveces [ Muchasveces B Siempre
% 3.2% 6% 0.8% 0.8% 1.6%

(il

I

|

[ 14




Gréfico 3. Distribucién de las respuestas de la Escala de Malestar

Psicolégico en la muestra

1.5. Anadlisis descriptivo con tablas de doble entrada

En el Centro de Salud San Cosme, Max Arias-Schereiber y El Pino; el
64%, 44% y 50% respectivamente de los pacientes se encontraban
entre los grados alto y muy alto de malestar psicolégico. Ver Tabla

9.

Tabla 9. Distribucién del grado de malestar psicolégico en los centros de

salud
GRADO DE MALESTAR PSICOLOGICO
CENTROS DE SALUD MUY
BAJO MODERADO ALTO ALTO TOTAL

CCSS SAN COSME  Recuento 5 18 31 9 63



% dentro de CC SS

CCSS MAX ARIAS-  Recuento
SCHREIBER
% dentro de CC SS

CCSS ELPINO Recuento
% dentro de CC SS
TOTAL Recuento

%

7,90%

14,60%
3
21,40%
15
12,00%

28,60%
20

41,70%
4
28,60%
42
33,60%

49,20%
14

29,20%
3
21,40%
48
38,40%

14,30%
7

14,60%
4
28,60%
20
16,00%

100,00%
48

100,00%
14
100,00%
125
100,00%

El 65% de las mujeres presentd grado de malestar psicolégico entre

los rangos alto y muy alto; mientras que los varones fueron el 49%

para los mismos rangos. Ver tabla 10.

Tabla 10. Distribucién del grado de malestar psicolégico seglin sexo

GRADO DE MALESTAR PSICOLOGICO

SEXO BAJO MODERADO ALTO MUY ALTO TOTAL
FEMENINO  Recuento 6 8 19 7 40
% dentro de SEXO 15,00% 20,00%  47,50% 17,50% 100,00%
MASCULINO Recuento 9 34 29 13 85
% dentro de SEXO 10,60% 40,00%  34,10% 15,30% 100,00%
Total Recuento 15 42 48 20 125
% dentro de SEXO 12,00% 33,60% 38,40% 16,00% 100’000/0

Se observé que entre los rangos alto y muy alto de malestar

psicolégico se encuentra el 58% de los jovenes y 51% de los

adultos. Ver Tabla 11.



Tabla 71. Distribucién del grado de malestar psicolégico segun etapas de

vida.

ESTAPAS DE VIDA

GRADO DE MALESTAR PSICOLOGICO

BAJO MODERADO ALTO MUY ALTO TOTAL
ADOLESCENTES Recuento 0 9 8 1 18
(16 - 17 afios) % dentro Etapa de 0,00% 50,00% 44,40% 5,60%  100,00%
vida
JOVEN Recuento 7 13 20 7 47
(18 -29 afos) % dentro Etapa de 14,90% 27,70% 42,60% 14,90%  100,00%
vida
ADULTO Recuento 7 19 17 10 53
(30-59 afios) % dentro Etapa de 13,20% 35,80% 32,10% 18,90%  100,00%
vida
ADULTO 1 1 3 2 7
MAYOR Recuento
(> 60 afios) % dentro Etapa de 14,30% 14,30% 42,90% 28,60%  100,00%
vida
TOTAL Recuento 15 42 48 20 125
% dentro Etapa de 12,00% 33,60% 38,40% 16,00%  100,00%

vida

Se observé que de los 73 pacientes solteros, el 48% presenta grado

de malestar psicolégico entre los rangos alto y muy alto. Y que el

57% de los convivientes (30 personas) se encuentran en los mismos

rangos de malestar psicoldgico. Ver tabla 12.

Tabla 12. Distribucién del grado de malestar psicolégico segun estado civil.

GRADO DE MALESTAR PSICOLOGICO

ESTADO CIVIL BAJO MODERADO ALTO MUYALTO TOTAL

SOLTERO Recuento 11 27 28 7 7
% dentro Est.  15,10% 37.00%  38,40% 960%  100,00%
Civil

CASADO Recuento 2 2 6 1 11
%dentro Est.  18,20% 18,20%  54,50% 9,10%  100,00%
Civil

VIUDO Recuento 0 1 0 1 2
% dentro Est. 0,00% 50,00%  0,00% 50,00%  100,00%
Civil

DIVORCIADO/ Recuento 0 1 4 4 ?



SEPARADO % dentro Est.
Civil
CONVIVIENTE Recuento
% dentro Est.
Civil
TOTAL Recuento
% dentro Est.
Civil

0,00% 11,10%
2 11
6,70% 36,70%
15 42
12,00% 33,60%

44,40%

10
33,30%

48
38,40%

44,40%

7
23,30%

20
16,00%

100,00%

30
100,00%

125
100,00%

El 57% (16) de los pacientes que cursaron solo la educacién primaria

presentaron malestar psicolégico entre los rangos alto y muy alto. Los

que cursaron secundaria fue de 54% (44 personas) y los que tienen

estudios superiores fue de 50% (8 personas) para los mismos rangos.

De los pacientes que fueron categorizados como “pobres”, el 58%

presentd malestar psicolégico entre los rangos de alto y muy alto;

mientras que el 44%

psicolégico en los mismos rangos. Ver tabla 13.

de los “no pobres” presentdé malestar

Tabla 13. Distribucién del grado de malestar psicolégico segin situacién

socioecondmica.

SITUACION SOCIOECONOMICA

GRADO DE MALESTAR PSICOLOGICO

BAJO MODERADO ALTO MUY ALTO TOTAL

NO POBRE Recuento 6 14 13 3 36
% dentro Sit. 16,70% 38,90% 36,10% 8,30%  100,00%
Socioecon

POBRE Recuento 8 27 33 16 84
% dentro Sit. 9,50% 32,10% 39,30% 19,00%  100,00%
Socioecon

POBRE 1 1 2 1

EXTREMO Recuento 5



TOTAL

% dentro Sit.
Socioecon
Recuento
% dentro Sit.
Socioecon

20,00%

15
12,00%

20,00%

42
33,60%

40,00%

48
38,40%

20,00%

20
16,00%

100,00%

125
100,00%

El grado de malestar psicoldgico en rangos de alto y muy alto para el

esquema | es de 55,4% vy para el individualizado es de 55%. Ver

tabla 14.

Tabla 14. Distribucién del grado de malestar psicolégico segiin esquema de

tratamiento.

ESQUEMA DE TRATAMIENTO

GRADO DE MALESTAR PSICOLOGICO

BAJO MODERADO ALTO MUY ALTO TOTAL

ESQUEMAI Recuento 11 35 39 18 103
% dentro de 10,7% 34,0% 37,90% 17,50% 100,00%
Esquema

EM PI'RICO Recuento 0 2 0 0 2
% dentro de 0,00% 100,00% 0,0% 0,0% 100,00%
Esquema

INDIV'DUALIZADO Recuento 4 5 9 2 20
% dentro de 20,00% 25,00% 45,0% 10,00% 100,00%
Esquema

TOTAL Recuento 15 42 48 20 125
% dentro de 12,00% 33,60% 38,4% 16,0% 100,00%
Esquema

Se observé que el 55% de los casos nuevos presentd un grado de

malestar psicolégico entre rangos alto y muy alto. Y que el 57% de



los casos de recaida presentd malestar psicolégico en los mismos

rangos. Ver tabla 15.

Tabla 15. Distribucion del grado de malestar psicolégico segun la condicién

de ingreso.

GRADO DE MALESTAR PSICOLOGICO

CONDICION DE INGRESO BAJO MODERADO ALTO MUY ALTO TOTAL

NUEVOS Recuento 11 35 40 17 103
% dentro Cond. Ingr. 10,70% 34,00% 38,80% 16,50% 100,00%
RECAIDA Recuento 3 3 6 2 14
% dentro Cond. Ingr. 21,40% 21,40% 42,90% 14,30% 100,00%
ABANDONO Recuento 1 4 2 1 8
% dentro Cond. Ingr. 12,50% 50,00% 25,00% 12,50% 100,00%
TOTAL Recuento 15 42 48 20 125
% dentro Cond. Ingr. 12,00% 33,60% 38,40% 16,00% 100,00%

De los pacientes que no presentaron comorbilidades, el 57%
presenté un grado de malestar psicolégico entre rangos alto y muy
alto; mientras que 8 (42%) pacientes con comorbilidades estuvieron
en estos rangos de malestar psicolégico. Dos personas con VIH/SIDA

y TB presentaron nivel alto de malestar psicoldgico.

En el caso de las personas que consumian algun tipo de sustancias
psicoactivas, se observd que el 60% de los que consume alcohol,
56% de los que consume 2 sustancias, 56% de los que consume las 3
sustancias se encuentra entre los rangos alto y muy alto de malestar

psicolégico. Ver tabla 16.

Tabla 16. Distribucion del grado de malestar psicolégico segun el consumo

de sustancias psicoactivas.



CONSUMO DE SUSTANCIAS GRADO DE MALESTAR PSICOLOGICO

PSICOACTIVAS BAJO MODERADO ALTO MUY ALTO TOTAL

NO CONSUME  Recuento 8 23 21 11 63

% dentro Consumo 12,70% 36,50% 33,30% 17,50%  100,00%
ALCOHOL Recuento 1 7 9 3 20

% dentro Consumo 5,00% 35,00% 45,00% 15,00%  100,00%
OTRAS 0 0 1 0 1
DROGAS Recuento

% dentro Consumo 0,00% 0,00%  100,00% 0,00%  100,00%
2 SUSTANCIAS  Recuento 4 7 11 3 25

% dentro Consumo 16,00% 28,00% 44,00% 12,00%  100,00%
3 SUSTANCIAS  Recuento 2 5 6 3 16

% dentro Consumo 12,50% 31,20% 37,50% 18,80%  100,00%
TOTAL Recuento 15 42 48 20 125

% dentro Consumo 12,00% 33,60% 38,40% 16,00%  100,00%

Se observé que los pacientes en Fasel de tratamiento presentaron un
58% de malestar psicolégico entre los rangos de alto y muy alto. El
61% de los que recibian tratamiento prolongado de dosis diarias
también se encontraban en dichos rangos. De la misma forma, el
54% de los pacientes que se encuentran en el rango alto estaban en
fase 1 del tratamiento. Y el 65% de los que se encontraban en el

rango muy alto también estaban en fase 1. Ver tabla 17

Tabla 17. Distribucién de la muestra segin grado de malestar psicolégico y

periodo de tratamiento en el que se aplico el test.

PERIODO DE TRATAMIENTO EN EL QUE SE APLICO EL

GRADO DE MALESTAR TEST
PSICOLOGICO FASE 1 FASE 2 DOSIS DIARIAS > 2 TOTAL
MES
BAJO Recuento 5 6 4 15

% dentro de Esc. K10 33,30%  40,00% 26,70%  100,00%



% dentro del periodo 7,50% 15,00% 22,20% 12,000/0

MODERADO Recuento 23 16 3 42
% dentro de Esc. K10 54,80% 38,10% 7,10% 100,00%
% dentro del periodo 34,30% 40,00% 16,70% 33,60%
ALTO Recuento 26 13 9 48
% dentro de Esc. K10 54,20% 27,10% 18,80% 100,00%
% dentro del periodo 38,80% 32,50% 50,00% 38,40%
MUY ALTO  Recuento 13 5 2 20
% dentro de Esc. K10 65,00% 25,00% 10,00%  100,00%
% dentro del periodo 19,40% 12,50% 11,10% 16,00%
TOTAL Recuento 67 40 18 125
% dentro de Esc. K10 53,60% 32,00% 14,40% 100,00%
% dentro de periodo 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

1.6. Analisis de independencia: Chi-Cuadrado

La muestra fue dividida en grupos de acuerdo a la edad: grupo 1 (16
a 22 afos), grupo 2 (23 a 36 anos) y grupo 3 (37 a 71 anos). Se
agrupo los rangos bajo y moderado de malestar psicolégico, los
otros 2 rangos se mantuvieron independientes. Se hallé, con nivel
de significancia de 0.05, que no hay diferencias significativas entre
los 3 grupos de edades con respecto al grado de malestar

psicolégico. Ver tablas 18 y 19.

Tabla 18 y 19. Cuadro de doble entrada para Grado de Malestar
Psicoldgico y edad. Resultados de la Prueba Chi2.



EDAD

GRADO DE MALESTAR

PSICOLOGICO GRUPOI GRUPOIl GRUPOIII TOTAL
(16-22)  (23-36) (37-71)

BAJO-MODERADO 18 22 17 57

ALTO 19 16 13 48

MUY ALTO 4 5 11 20

TOTAL 41 43 41 125

Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
Valor gl asintdtica
Chi-
cuadrado 6,157% 4 0,188
de Pearson

a. o casillas (0,0%) han esperado un recuento menor
que 5. El recuento minimo esperado es 6,56.

Se evalud la relacién entre el grado de malestar psicolédgico dividido
en 3 grupos y la variable sexo. Se halld, con nivel de significancia de
0.05, que no hay diferencias significativas entre el sexo con respecto

al grado de malestar psicolégico. Ver tablas 20 y 21.

Tabla 20 y 21. Cuadro de doble entrada para Grado de Malestar
Psicoldgico y sexo. Resultados de la Prueba Chi2.

SEXO

GRADO DE MALESTAR

PSICOLOGICO
FEMENINO MASCULINO TOTAL

BAJO-MODERADO 14 43 57




ALTO 19 29 48
MUY ALTO 7 13 20
TOTAL 40 85 125

Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
Valor gl asintdtica
Chi-
cuadrado de 2,801° 2 0,247
Pearson

a. o casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es 6,40.

Se evalud la relaciéon entre el grado de malestar psicoldgico dividido
en 3 grupos y la variable “estado civil”. Se hallé, con nivel de
significancia de 0.05, que hay diferencias significativas entre el
estado civil con respecto al grado de malestar psicolégico. Ver

tablas 22 y 23.

Tabla 22 y 23. Cuadro de doble entrada para Grado de Malestar
Psicoldgico y Estado Civil. Resultados de la Prueba Chi2.

ESTADO CIVIL
GRADO DE MALESTAR
PSICOLOGICO CASADO/
SOLTERO CONVIVIENTE OTROS TOTAL
BAJO-MODERADO 38 17 2 57

ALTO 28 16 4 48



MUY ALTO 7 8 5 20
TOTAL 73 11 125
Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
Valor gl asintdtica
Chi-
cuadrado de 10,806% 4 ,029
Pearson

a. 2 casillas (22,2%) han esperado un recuento menor que 5. El

recuento minimo esperado es 1,76.

Se evalud la relacién entre el grado de malestar psicoldgico dividido
en 2 grupos (Bajo-Moderado y Alto — Muy Alto) y la variable “Grado
de instruccién”. Se hallé, con nivel de significancia de 0.05, que no

hay diferencias significativas entre el grado de instruccién con

respecto al grado de malestar psicoldgico. Ver tablas 24 y 25.

Tabla 24 y 25. Cuadro de doble entrada para Grado de Malestar

Psicolégico y Grado de Instruccion. Resultados de la Prueba Chi2.

GRADO DE INSTRUCCION

GRADO DE MALESTAR TOTAL
PSICOLOGICO PRIMARIA SECUNDARIA SUPERIOR
BAJO-MODERADO 12 37 8 57
ALTO-MUY ALTO 16 44 68
TOTAL 28 81 16 125




Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintdtica
Chi-
cuadrado de 0,212 2 ,900
Pearson

a. o casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es 7,30.

Se evalud la relaciéon entre el grado de malestar psicoldgico dividido
en 3 grupos y la variable “Situacién Socioeconémica™ agrupado en 2
categoria (No Pobre y Pobre — Extremo Pobre). Se halld, con nivel
de significancia de 0.05, que no hay diferencias significativas entre la
situacién econdmica con respecto al grado de malestar psicoldgico.

Ver tablas 26 y 27.

Tabla 26 y 27. Cuadro de doble entrada para Grado de Malestar
Psicolégico y Situacién Socioecondémica. Resultados de la Prueba Chi2.

SITUACION

SOCIOECONOMICA
GRADO DE MALESTAR
PSICOLOGICO POBRE- TOTAL

NO EXTREMO

POBRE POBRE
BAJO-MODERADO 20 37 =
ALTO 13 35 18
MUY ALTO 3 17 20

TOTAL 36 89 125




Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
Valor gl asintdtica
Chi-
cuadrado de 3,025 2 ,220
Pearson

a. o casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es 5,76.

Se evalud la relaciéon entre el grado de malestar psicoldgico dividido
en 2 grupos (Bajo-Moderado y Alto — Muy Alto) y la variable
“Esquema de Tratamiento” agrupado en 2: Esquema | y Empirico -
Individualizado. Se hallé, con nivel de significancia de 0.05, que no
hay diferencias significativas entre el esquema de tratamiento con

respecto al grado de malestar psicolégico. Ver tablas 28 y 29.

Tabla 28 y 29. Cuadro de doble entrada para Grado de Malestar
Psicolégico y Esquema de Tratamiento. Resultados de la Prueba Chi2.

ESQUEMA DE TRATAMIENTO

GRADO DE MALESTAR EMPIRICO | TOTAL
PSICOLOGICO

ESQUEMAI INDIVIDUALIZADO
BAJO-MODERADO 46 11 57
ALTO-MUY ALTO 57 11 68
TOTAL 103 22 125

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. Asintdtica




Chi-

cuadrado de ,2082 1 ,648
Pearson

a. o casillas (0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento
minimo esperado es 10,03.

Se evalué la relacién entre el grado de malestar psicoldgico
dividido en 2 grupos y la variable “Condicién de ingreso”
agrupados en: Nuevo y Recaida - Abandono. Se halld, con nivel de
significancia de 0.05, que no hay diferencias significativas entre la
condicién de ingreso con respecto al grado de malestar psicoldgico.

Ver tablas 30 y 31.

Tabla 30 y 31. Cuadro de doble entrada para Grado de Malestar
Psicolégico y Condicion de ingreso. Resultados de la Prueba Chi2.

CONDICION DE INGRESO

GRADO DE MALESTAR RECAIDA | TOTAL
PSICOLOGICO

NUEVO ABANDONO
BAJO-MODERADO 46 11 57
ALTO-MUY ALTO 57 11 68
TOTAL 103 22 125

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. Asintdtica

Chi-
cuadrado de ,208° 1 ,648
Pearson




a. o casillas (0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento
minimo esperado es 10,03.

Se evalud la relacién entre el grado de malestar psicolégico dividido
en 2 grupos y la variable “Periodo en el que se aplica el Test”. Se
hallé, con nivel de significancia de 0.05, que no hay diferencias
significativas entre el periodo de tratamiento en el que se aplicd el

Test con respecto al grado de malestar psicoldgico. Ver tablas 32 y

33.

Tabla 32 y 33. Cuadro de doble entrada para Grado de Malestar
Psicolégico y Periodo de tratamiento en el que se aplica el Test.
Resultados de la Prueba Chi2.

PERIODO EN EL QUE SE APLICA EL

TEST
GRADO DE MALESTAR bosis  ToTAL
FASE 1 FASE 2 DIARIAS >2
MESES
RIESGO BAJO-MODERADO 28 22 7 57
RIESGO ALTO-MUY ALTO 39 18 11 68
TOTAL 67 40 18 125
Pruebas de chi-cuadrado
Sig.

Valor gl asintdtica




Chi-
cuadrado 2,143% 2 ,342
de Pearson

a. o casillas (0,0%) han esperado un recuento menor
que 5. El recuento minimo esperado es 8,21.

Se evalud la relacién entre el grado de malestar psicolégico dividido en 2
grupos y la variable “Consumo de Sustancias Psicoactivas™. Se hallé, con
nivel de significancia de 0.05, que no hay diferencias significativas entre

el consumo de sustancias psicoactivas con respecto al grado de malestar

psicolégico. Ver tablas 34 y 35.

Tabla 34 y 35. Cuadro de doble entrada para Grado de Malestar

Psicolégico y Consumo de Sustancias Psicoactivas. Resultados de la Prueba
Chiz.

GRADO DE MALESTAR CONSUMO DE SUSTANCIAS

PSICOLOGICO PSICOACTIVAS TOTAL
NO Sl

RIESGO BAJO-MODERADO 31 26 57

RIESGO ALTO-MUY ALTO 32 36 68

TOTAL 63 62 125

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. Asintdtica




Chi-

cuadrado de

Pearson

,666°

1

414

a. o casillas (0%) han esperado un recuento menor que 5. El

recuento minimo esperado es 28,27.

Se evalud la relacién entre el grado de malestar psicoldgico dividido

en 2 grupos y la variable “Consumo de Alcohol” Se hallé, con nivel

de significancia de 0.05, que no hay diferencias significativas entre el

consumo de alcohol con respecto al grado de malestar psicoldgico.

Ver tablas 36 y 37.

Tabla 36 y 37. Cuadro de doble entrada para Grado de Malestar
Psicolégico y Consumo de Alcohol. Resultados de la Prueba Chi?.

GRADO DE MALESTAR CONSUMO DE ALCOHOL TOTAL
PSICOLOGICO sl
RIESGO BAJO-MODERADO 22 57
RIESGO ALTO-MUY ALTO 34 68
TOTAL 56 125
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. Asintdtica

Chi-

cuadrado de 1,631° 1 ,202

Pearson

a. o casillas (0%) han esperado un recuento menor que 5. El

recuento minimo esperado es 25,54.



2. Discusién

Las personas afectadas por la tuberculosis en este estudio fueron, en
su mayoria, de sexo masculino (68%), solteros (58%) y habian
cursado la secundaria un 64,8%. Datos que concuerdan con el
documento técnico, “Impacto socioeconémico de la Tuberculosis en
el Per(” elaborado por el MINSA en el afio 2010; en donde informan
que el 53% de los encuestados son solteros mientras que el 25% son
convivientes. En el nivel educativo se encontré que el 36% tenia
secundaria completa; 14%, secundaria incompleta y solo el 7%

educacién superior universitaria. ¢7)

La realidad socioeconémica de los pacientes con tuberculosis estéa
relacionada con situaciones de pobreza, lo que genera individuos o
grupos sociales vivan y trabajen en condiciones fisicas y sociales

perjudiciales para su salud.

Segun la APEIM, en el afio 2014, Lima Metropolitana tiene 64.5% de
hogares en los niveles socioeconémicos A, B o C; 26,2% en nivel D y

9.3% en el nivel E. La zona 4, conformada por los distritos de



Cercado, Rimac, Brefa y La Victoria, tiene 30,1% de los hogares en el

nivel Dy 6,4 en el nivel E. 2

El documento técnico, “Impacto socioeconémico de la Tuberculosis™
en el Peru reportdé que en el departamento de Lima habia 41.1% de
personas afectadas por la tuberculosis se encuentran en el nivel E, el
31.7% en el nivel D, el 19.8% en el nivel C, el 6.7% en el nivel B y el
0.4 en el nivel A. Ademéas se menciona que en el Informe de
Desarrollo Humano 2010 basado en el indice de pobreza
multidimensional, se estimé que el 17% de personas afectadas por la
tuberculosis viven en condicién de pobreza multidimensional en el

Pera. 37

En el estudio se hallé que el 68% pertenecia a la categoria “Pobre” y
4% a “Pobre Extremo”. Si bien no se puede comparar estos
resultados con los que se reporté en el documento técnico del MINSA
2010, ya que los instrumentos usados no fueron los mismos, queda
claro que las personas afectadas por la tuberculosis se encuentran en
situacion de pobreza. Ademaéas dicho porcentaje resulta elevado

debido a que la poblacién en estudio pertenece a La Victoria.

Los casos que se manejan en los centros de salud son en su mayoria
de afectacion pulmonar (71%) y pleural (11%), que para efectos de
tratamiento siguen el mismo esquema (2RHZE/4Rs;Hs). Se observd
12% (15) de casos MDR entre nuevos y antiguos; cero casos XDR.
Estos datos concuerdan con los reportados por el MINSA en el 2013,
la tasa de incidencia de tuberculosis pulmonar con frotis positivo en
la DISA Lima Cuidad en el afio 2012 es 64,3. Y se reportd 111 casos

TB-MDR nuevos para el mismo afio. @

> Datos tomados del reporte del APEIM (Asociacidén Peruana de Empresas de Investigacion de
Mercados), agosto 2014



Gran parte de los pacientes estudiados fueron casos nuevos (82%) vy
el 18% tuvo antecedente de tratamiento (considerados como recaidas

11% o abandonos 7%).

El MINSA reportd, en el Estudio de cohorte del Esquema uno entre
los afios 2007 y 2011 en la DISA Lima Cuidad, el porcentaje de

abandono es 7.8%. (@

Las patologias consideradas explicitamente como comorbilidades de
la tuberculosis en la Norma Técnica de Salud son la el VIH/SIDA,
Diabetes Mellitus (DM), Enfermedad Renal Crdnica, hepatopatias
crénicas y neoplasias. En las personas estudiadas se hallé que 9
personas tenian coinfeccién con VIH, 6 tenian diagndstico de diabetes
mellitus, 1 enfermedad crénica renal, 4 hepatopatias (cirrosis vy

hepatitis B) y 1 con neoplasia.

En el afo 2012 el MINSA reporta que en el Estudio de Cohorte
TB/VIH-SIDA 2011 a nivel nacional, se registré6 224 pacientes de los
cuales 9,8% fueron casos de abandono y 2.2% de fracasos.
Considerando que para ese afio la tasa de incidencia de TB pulmonar
fue de 97,4 x 10° habitantes. Se podria decir que en este estudio hay
una frecuencia relativamente alta de la coinfeccién. @ Para la Diabetes
Mellitus no hay registros nacionales, pero un estudio realizado en el
Hospital Nacional Cayetano Heredia se encontré 85 casos del
binomio TB-DM entre los afios 1997- 2003, de los cuales hubo 3
abandonos, 16 fracasos, y 13 TB-MDR. (38)

La informacién sobre la morbilidad de las 5 patologias consideradas
comorbilidades de Tuberculosis es escaza. Sin bien hay muchos
estudios que llegan a la conclusidn que estas enfermedades aumentan

el riesgo de infeccién con respecto a la poblacién general, no hay



reportes que informen cudntos casos de personas afectadas con TB
presentan comorbilidades. Es importante generar este tipo de
informacién dado que el manejo y prondstico de estos pacientes es

diferente al grupo de pacientes sin estas comorbilidades.

Si bien en la Norma Técnica no se menciona a la Hipertensién arterial
ni la gastritis como entidades importantes a tomar en cuenta en los
pacientes afectados por TB, en este estudio se vio por conveniente
registrarlas debido a que estas patologias repercuten en la medicacién
del paciente. Puesto que la Hipertensidn en muchas ocasiones necesita
de més de un medicamento y la incidencia de gastritis aumenta en
casos de polifarmacia. Ademéas que también afectan el estado
emocional de las personas que padecen estos males, ya que afectan

sus habitos de vida.

En este estudio se hall6 5 casos de RAFA de los cuales 3
correspondian pacientes con TB-MDR vy los otros 2 a TB sensible, por
lo que debido a este diagnéstico tuvieron que cambiar de
medicacién. No se encontrd reportes actualizados sobre la incidencia

de RAFAS ni cuales son de mayor frecuencia.

En varios trabajos de investigacién se han reportado que en la
poblacién afectada por tuberculosis también suele estar presente el
consumo de sustancias psicoactivas. En el estudio realizado en el 2011
en Lima-Pert por Ugarte y colaboradores, se reportd que el 59% de
pacientes con TB consumian alcohol mientras que el 16% tuvo
consumo de algun tipo de droga. En este estudio se encontrd que la
mitad de la muestra consume alcohol, tabaco y/u otras drogas. Y ellos

la mayoria consumia alcohol. (19 (22)



Es importante mencionar que se debe catalogar si el consumo es
problemético; ya que se el abuso de sustancias psicoactivas aumentan
la morbilidad tanto para la TB como para sintomas de ansiedad y

depresion. (39

Estudios anteriores revelan que la escala de Malestar psicoldégico de
Kessler tiene propiedades psicométricas adecuadas para su uso como
tamizaje para la deteccién de grupos de riesgo para la ansiedad y/o
depresién en el primer nivel de atencién. Por tal motivo se utilizé
esta escala. 36) (33 Dichos trabajos mencionan que los grupos en riesgo
son aquellos que se encuentra con puntuaciones mayores a 22, que
corresponden a los rangos de alto y muy alto, segin al articulo de
Vargas y colaboradores. (% Para este estudio se encontré que 37%
presenté grado alto (22-29 pts) de malestar mientras que el 16%
presentd grado muy alto (30-50 pts). Por tanto, el 53% de pacientes
con tuberculosos estdn en riesgo de tener ansiedad y/o depresién en

forma patoldgica.

El estudio en Africa, que usé el mismo test, reporté 32.9% con K-
10=>28 y 81% con K-10=16, ellos concluyen que si bien hallaron altos
indices de malestar psicolégico mencionan que una de sus limitaciones

fue el no tener punto de corte correcto para el K-10.

Con respecto a los estudios realizados en Perd, también hay
coincidencia en la prevalencia de depresién en los pacientes con
tuberculosis en tratamiento. Solo 2 estudios, discriminaron la
temporalidad de los sintomas depresivos; los cuales hallaron que

habia depresién de base en los pacientes con TB. (15 (22)

Se observé que habia algunas preguntas que tuvieron puntuaciones

altas (a veces, muchas veces y siempre). Estas preguntas fueron: {Con



qué frecuencia te has sentido cansado, sin alguna buena razén?; {Con
qué frecuencia te has sentido deprimido? y {Con qué frecuencia has

sentido que todo lo que haces representa un gran esfuerzo?

Con respecto a la primera pregunta, la frecuencia pudo estar falseada
debido a que esta pregunta también esta relacionada a los sintomas
inespecificos que se presentan en la clinica de la tuberculosis, méas aun
en aquellos pacientes que recién inician su tratamiento. La tercera
pregunta se relaciond al hecho de asistir todos los dias al centro de
salud por la medicacién y tener que mantenerse alejado o tener otros

cuidados con la familia, amigos y compaferos de trabajo.

En el andlisis de independencia que se realizd entre la variables
sociodemogréficas y clinicas con respecto al grado de malestar
psicolégico; solo se obtuvo una relacién estadisticamente significativa
para la variable “estado civil”. Con un porcentaje mayor para los

pacientes casados o convivientes.

Otros estudios también encuentran diferencias entre el estado civil y
la presencia de depresidén. Pero reportan mayor proporcién de
solteros con depresién que los otros grupos. 20) 21) 22) Por ejemplo el
estudio de Ugarte-Gil y Col. hallé diferencias significativas entre el
estado marital y la depresion (p=0.016, ©<0.05) con mayor
proporcién en los solteros (47%), le seguian los casados o

convivientes (41%) y por ultimo los divorciados o viudo (12%).

Esto se puede deber a que varios de los pacientes que tienen a su
cargo el soporte econémico de la familia, manifestaron
“preocupacién” porque los 2 primeros meses de tratamiento se

sugiere no realizar labores extra domiciliarias, por motivos que son



un foco de contagio y por el mal estado fisico en el que usualmente

se encuentran.

Los estudios reportan que el ser mujer constituye un factor de riesgo
para la depresiéon y ansiedad. En los pacientes con TB, se han
reportado mayor proporcién de mujeres afectadas con sintomas de
ansiedad y depresion. ) 22) De la misma forma, el estudio de Ugarte-
Gil y Col. hallé diferencias significativas entre el sexo y la depresidn

(p=0.045, ©<0.05) con mayor proporcién en las mujeres (53%).

Sin embargo en este estudio no se encontrd diferencias significativas
para el sexo (p=0.247, ©<0.05). Sin embargo, las mujeres
presentaron rangos altos de malestar psicolégico en un 65%, por lo
que constituirian un grupo en riesgo de presentar ansiedad y/o

depresion.

En un articulo en el que se estudia la escala de K-10, refieren que las
posibles diferencias que hay entre los sexos pueden deberse més al

nivel educativo de los pacientes que al género al cual pertenezcan. (3)

La edad también constituye un factor de riesgo para los trastornos de
ansiedad o depresién. (9 En el Perd, la tuberculosis afecta
mayormente a los jévenes y adultos, por lo que los estudios peruanos
refieren que hay mayor prevalencia de sintomas depresivos en
personas jovenes afectadas por la TB. 20 2) En este estudio no hubo
diferencias de malestar psicolégico entre los grupos etarios. Las
proporciones fueron altas para los rangos moderado y alto (que va

del 28% al 42%%) para los jévenes y adultos.

El nivel educativo presentd diferencias con respecto a la depresién, en

varios estudios. (19 (1) 22) Sjendo la frecuencia de casos mayor en los



grupos con estudios secundarios. La misma distribucién se presentd en
este estudio, sin embargo no se hallé diferencias significativas entre

los grupos.

En el estudio en Africa del 2012, mencionan a la pobreza como un
factor de riesgo para altos niveles de malestar psicolégico de la escala
K-10.09) Para este estudio, no se encontré diferencias significativas
entre los 3 grupos de nivel socioecondmico. Hay que tener en cuenta
que el grupo afectado por la TB pertenece a estratos socioeconémicos
bajos. La muestra de este estudio son pacientes que viven en un
distrito con altos indices de pobreza. Motivo por lo que la gran
mayoria son de categoria “pobres” y también presentan mal estar

psicolégico.

Las variables clinicas como tipo de tuberculosis detectada, esquema de
tratamiento asignado y antecedentes de tratamiento, no se
encontraron diferencias significativas en cuanto presentar un mayor
riesgo para ansiedad o depresidn. A pesar que se podria esperar que
el tipo de TB MDR, esquema individualizado, las recaidas o
abandonos serian un grupo vulnerable y presentar altos niveles de
malestar psicolégico. Esto puede deberse a que los pacientes con
tratamiento prolongado fueron entrevistados en un periodo de
tratamiento pasado los 6 meses en el caso de TB MRD y esquemas

individualizados, y ya habian recibido apoyo psicoldgico.

Un estudio de tesis del 2000, presenta diferencias significativas entre
los pacientes con “crénicos™ (aquellos que tienen antecedente recaida,
abandono o fracaso) y aquellos que no (nunca tratados y antes
tratados), con respecto al nivel de depresién. (p=0.021, p=0.001;
©<0.05)



En la literatura, hay evidencia que las personas que tienen
enfermedades crénicas y con un complejo esquema de tratamiento

presentan sintomas de ansiedad y depresion.

Un trabajo publicado en Brasil el afio 2011, evalué a 228 personas
viviendo con el VIH/SIDA y se detecté 63 personas (27,6%) con
sintomas de depresidn entre niveles leve- moderado y severo. Siendo

las mujeres las que lo sufren con mayor intensidad. (40

En este estudio se encontré6 que 2 de 9 pacientes varones con

VIH/SIDA, presentaron malestar psicolégico en nivel alto.

En los pacientes con diagndstico de diabetes mellitus presentan a lo
largo de los afios trastornos depresivo mayor o distimias. ) En el
hospital de Chiclayo en el afio 2014 se encontré que mas de la mitad
de los pacientes con DM presenté algin trastorno psiquiatrico

(ansiedad o depresion). (42

Los pacientes con enfermedad renal crénica en hemodiélisis es otro
grupo que presenta estados de depresiéon y ansiedad en forma

importante. En este estudio no se encontrd pacientes en hemodiélisis.

(43)

Loa pacientes con diagnéstico de cancer también presentan sintomas
de ansiedad y depresién de forma importante. “4En este estudio solo
hubo 1 paciente con este diagndstico y tenia un malestar psicolégico

muy alto.

Para las comorbilidades, se podria esperar que haya mayor grado de
malestar psicolégico en pacientes con comorbilidades. Pero, en los

resultados obtenidos no se presentod asi.



Para el consumo de sustancias psicoactivas y para el consumo de
alcohol, no hubo diferencias significativas para la depresidn;

coincidiendo con los resultados de Ugarte-Gil y Col.22)

En cuanto a la variable “Periodo de tratamiento en el que se aplico el
Test”, no se encontré diferencias estadisticamente significativas, pero
cabe resaltar que el 38% (26 pacientes) de los pacientes que estaba la
fase 1 tuvo grado de malestar alto y que el 50% (9 pacientes) de los
pacientes que recibian mediacién diarias por més de 2 meses también

tuvo grado alto.

El estudio de Ugarte-Gil revel6é que el nivel de depresién tendia a ser
mas bajo cuanto maéas tiempo los pacientes permanecieron en el
tratamiento de la tuberculosis. En la tesis de la Mg Torres, hallé que
habia méas depresién en pacientes crénicos que en otros grupos. Los
resultados obtenidos son concordantes con estos 2 resultados

anteriores.

A manera de conclusién, se puede decir que hay un porcentaje
importante de personas afectadas por la TB que estdn en riesgo de
tener trastornos psiquidtricos comunes (ansiedad y depresién).
Ademas que los sintomas de ansiedad y/o depresidn se presentan con
mayor intensidad en la primera fase de tratamiento. Las personas con
tratamiento prolongado y/o con medicamento diferentes al esquema
| presentan mayor probabilidad de presentar sintomatologia ansioso-

depresivo.

A manera de anécdota, los pacientes con mejor aceptaciéon de la
enfermedad y bajo nivel de malestar psicoldgico fueron aquellos que
en la entrevista manifestaron haber recibido informacién sobre la

enfermedad y apoyo psico-social de parte del personal de salud.



La salud mental es hoy en dia tomada en cuenta como parte de la
concepcién holistica del paciente, ya que como antes se ha
mencionado hay varios factores que estdn imbricados en la forma de
enfrentar una situaciéon desconocida que amenaza la vida o la forma
de vivir. Es por ello que en la actualidad hay varios estudios que
evidencian la presencia de trastornos psiquiatricos como comorbilidad
tanto surgidos a partir de la enfermedad que padece una persona

como los precedentes a ella.

En el caso de la tuberculosis, el problema estéd en las consecuencias del
estado mental de la persona afectada por TB en la adherencia al
tratamiento. Esto es un tdpico poco tratado pero que estd tomando

importancia en la salud publica. 4%

La literatura indica que la comorbilidad psiquiatrica antes y después
de la aparicidn de la tuberculosis, problemas psicolégicos como el
estigma, el aislamiento, el sentido de apoyo social y la impotencia, asi
como efectos secundarios de la medicacién, afecta negativamente a la

adherencia al tratamiento. (46

Las relaciones causales entre los trastornos mentales y la tuberculosis
son complejas. Trastornos mentales graves se asocian con alto riesgo
de adquisicién y transmision de la tuberculosis y con peor adherencia
al tratamiento anti-TB. Por otro lado, el diagndstico de tuberculosis

aumenta el riesgo de comorbilidad psiquiatrica. (40

La deteccidon de los problemas mentales, en el primer nivel de
atencién, no son efectivas ni oportunas en la mayoria de los casos.
Motivo por el cual probablemente estos problemas sean sub
diagnosticados, mal diagnosticadas y por ende no tratadas a tiempo

ni en forma efectiva. Sabiendo la magnitud de problemas que pueden



causar las enfermedades psiquiatricas, es necesario disponer de
indicadores validos para la deteccién y capacitar al personal de salud
del primer nivel de atencidén. De esta manera detectar personas en
riego de trastornos mentales, diagnosticarlos y diferenciar aquellos

que necesitan un manejo médico especializado. 47

CAPITULO V:

Conclusiones

1.

Maés de la mitad de los pacientes atendidos en los 3 centros de salud
presentan grado de malestar psicolégico entre los rangos de alto y
muy alto.

. Las personas afectadas por la tuberculosis fueron en su mayoria de

sexo masculino entre las edades de 19 a 45 afios, solteros vy de
educacién secundaria.

. Los pacientes atendidos en los 3 centros fueron con mayor

frecuencia casos de Tuberculosis pulmonar, de esquemas |, nuevos y
con pocas comorbilidades, enfermedades asociadas y reaccién
adversa a los farmacos antituberculosos.



4. Se encontré relacidn significativa entre el estado civil de paciente y
el grado de malestar psicolégico: los pacientes casados presentaron
mayor nivel de malestar psicolégico.

5. No se encontrd relaciones significativas entre el grado de malestar
psicolégico y las otras variables medidas en este estudio.

Recomendaciones

1. La validacién de un adecuado instrumento para la deteccién precoz
de trastornos psiquiatricos en el primer nivel de atencién de las
personas afectadas por la tuberculosis, es una tarea que se debe de
investigar en nuestro medio.

2. Incorporar un instrumento para la deteccién precoz de trastornos
psiquidtricos en el Programa actual de Tuberculosis del Pera.

3. Realizar seguimiento a todos los pacientes con diagndstico de
tuberculosis en cuanto a la adherencia segin el grado de malestar
psicolégico o trastorno psiquiatrico.

4. Incrementar y fortalecer las intervenciones del personal de salud
especialmente médica, en relacién a la informacién y apoyo psico-
social hacia las personas afectadas por la tuberculosis.

5. Capacitar a todo el personal de salud del primer nivel de atencién
en competencias psicoldgicas y deteccidn de sintomas.
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