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RESUMEN

Objetivo. Determinar el desempefio del Programa Nacional de Tuberculosis del
departamento del Progreso. Material y Métodos. Estudio descriptivo transversal,
realizado en el Area de Salud del Progreso. Las variables de estudio fueron
estructura, proceso y resultado. Se recolectaron los datos a través de boleta de
recoleccion de datos. Resultados- La dimension de estructura en la subvariable
de recurso humano presentd menos del 60% del cumplimiento. El area de salud
presenta menos del 14% de disponibilidad de frascos para la toma de muestras
en los servicios. El personal de salud recibe capacitaciones mensuales de acuerdo
con la norma y seran certificados durante el afio 2019. No se encontraron
tratamientos de emergencia en los distritos de salud. La dimensién de procesos
reporto menos de 35% sobre deteccidn de sintomaticos respiratorios. El 1.76% de
baciloscopias realizadas tienen resultado positivo. Fue reportado 1 recaidas de
tuberculosis pulmonar. El 100% de los casos detectados recibieron tratamiento y
su resultado fue exitoso. Conclusiones La tuberculosis esta presente en el
departamento de El Progreso y su diagnéstico se dificulta debido a la poca
pesquisa de sintomaticos respiratorios ademas de la poca disponibilidad de
frascos para la recoleccion de muestras para baciloscopias. De los pacientes

diagnosticados con tuberculosis, el 100% cumplié con el tratamiento a cabalidad.

Palabras clave: tuberculosis, evaluacién, programa, proceso, resultado.



INTRODUCCION

Guatemala se encuentra en la lista de paises latinoamericanos con incidencia de
24-99/100,000, con porcentaje estimado de tuberculosis multirresistente >20%.
La OMS/OPS clasifica a Guatemala como uno de los que posee “alta carga de
tuberculosis” y ocupa el décimo lugar de los paises de América. Expresa que en
este pais pueden aparecer hasta 85 nuevos casos de tuberculosis por cada
100,000 habitantes cada afio. De estos 85 enfermos, 38 (45 por ciento) habran
de ser casos nuevos pulmonares baciliferos (contaminantes o infecciosos), lo
cual, comparado con la poblacion total, equivale, aproximadamente, arriba de

4,500 casos nuevos baciloscépicos positivos al afio. (1-5)

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
implementa el programa Nacional de tuberculosis, en todos los servicios de salud
gue se encuentran en los 22 departamentos del pais. Su propdsito es prevenir la
transmision de la enfermedad, reducir su incidencia, prevalencia y mortalidad,
lograr la deteccidn, atencién y seguimiento oportuno del paciente. También se
propone facilitar el acceso y uso de los servicios de salud, en coordinacion y
cooperacion interinstitucional e interagencial involucrando a todos los sectores de

la poblacion. (s-6)

La evaluacién de desempefio permitid, tedricamente, detectar necesidades de
capacitacion, el desempefio de los equipos de salud a nivel distrital,
estandarizacion de procedimientos, descubrimiento de personas clave, de
competencias de las personas que intervienen en el desarrollo de las actividades,
ubicacion de cada persona en puestos adecuados, retroalimentacion para una
evaluacion de rendimiento y constituye el proceso utilizado para estimar el
rendimiento global de las actividades propuestas, y hacer énfasis en la relacion de
que los resultados dependen de la capacidad de las personas para desarrollarlas,
al igual que la motivacion que tenga cada una para realizarlas. Esto influye en los

resultados de deseados. (7-10)



Existen modelos de evaluacién de la atencion sanitaria y el desempefio de los
programas de salud que incluyen dimensiones como estructura, proceso y
resultados. Utilizan criterios y referentes normativos previamente establecidos, los
cuales permiten determinar el cumplimiento de objetivos de los programas de
atencioén e identificar con facilidad los problemas y realizar mejoras, al apoyar el

proceso de toma de decisiones basados en la evidencia cientifica. (10-12)

Por, ello se propuso realizar una evaluacion del Programa Nacional de
Tuberculosis, utilizando como referente la norma establecida por el Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social y el modelo de manejo de tuberculosis
propuesta por USAID72 para evaluacion de indicadores en centros de salud, y

determinar el desempefio realizado en el departamento del Progreso.



JUSTIFICACION

En Guatemala, la tuberculosis ha sido un problema de salud publica que ha
persistido gravemente. Ha sido objeto de vigilancia y control intensificado en el
territorio nacional, por el comportamiento ascendente de la enfermedad. A
principios del siglo XX, la tuberculosis se propag6 en las poblaciones donde las
caracteristicas predominantes son la pobreza, las malas condiciones en las que

se encuentran las viviendas y la alimentacion deficiente. o

Durante el afio 2008 se estim6 que en la region de las américas se presenta
Unicamente 3 % de la carga global de tuberculosis. Existe el 90% de la brecha
en la notificacion en 12 paises prioritarios, entre los cuales se encuentra
Guatemala. Ademas, en dicho reporte anual se menciona que Guatemala es
considerado un pais que, debido a las debilidades del sistema de informacion, el
sector privado y poblaciones con acceso limitado a los servicios (pobreza urbana,

migrantes e indigenas), existe subregistro de casos. 10

Segun los informes anuales del area de salud del Progreso, no se ha aumentado
la cobertura del Programa Nacional de Tuberculosis, y existe una alta proporcion
de casos donde el diagnostico es tardio, y la condicidon infectante de estas

personas puede pasar inadvertidas por meses y afios.

El programa nacional de tuberculosis tiene definida una norma nacional para la
atencion de pacientes. En el caso del departamento del progreso se reportan
bajas coberturas para la deteccion de pacientes con tuberculosis, y esto ocasiona
dificultad para lograr tratamientos oportunos en los pacientes infectados. A pesar
de que el del area de salud reporta casos positivos para tuberculosis, no existen
estudios que expliquen dicha situacién. Por esta razén, se considera importante
la realizacion de este estudio para fortalecer la vigilancia epidemiol6gica de TB
(tuberculosis) y, con ello, mejorar las coberturas de pesquisa de sintomaticos

respiratorios en el departamento y el nivel de desempefio de los equipos de salud.



La evaluacién de programas es un proceso que trata de determinar en forma
sistémica y objetiva la estructura, el proceso y los resultados del programa.
También puede ser vista desde la perspectiva de conocer la contribucion del
programa para afectar las variables que contribuyen resolver el problema de

salud.7

El disefio de la evaluacién debe tomar en cuenta las acciones que ejecuta el
programa para modificar los factores asociados que contribuyen a la existencia
del problema. La evaluacion trata, actualmente, de contrastar las actividades
programadas versus las actividades cumplidas, considerando los logros y

dificultades que se tuvieron para alcanzar las metas previstas.z

La evaluacion es considerada como el resultado final de un proceso, “evaluar para
conocer los resultados”; examinar para conocer el nivel de procesos adquiridos”.

Una evaluacion se utiliza durante todo un proceso para corregir errores e
identificar problemas durante cada fase del proceso. La evaluacion continuada o
formativa adquiere relevancia al trabajar con personas y servicios. En los servicios
donde la relacion proveedor-cliente es estrecha, es deber de los dirigentes realizar
una evaluacion formativa y analizar cada proceso. La evaluacion debe ser una

fase mas del proceso, y por lo tal debe estar planificada como tal. s

Para que la evaluacién del programa sea realmente efectiva, debe estar integrada
en la planificacion y debe realizarse a través de sus diferentes modalidades. El
Programa Nacional de Tuberculosis, posee varios procesos que deberan ser
evaluados, para analizar el avance de los procesos y compararlos con los

estandares gque se proponen en los objetivos.

En este estudio se evalué el desempeiio Programa de Tuberculosis en el
departamento de El Progreso, considerando las variables de estructura, procesos

y resultados.



I. MARCO TEORICO

1.1 Fundamentacién tedérica

El modelo que se utilizd es el propuesto por Avedis Donabedian 7o, el cual
considera tres dimensiones para su fundamentacidén: estructura, proceso y
resultado, para evaluar la atencion sanitaria. Este modelo ha sido util para evaluar

los resultados como criterio para estimar la calidad de la atencion.

En este modelo se propone evaluar la estructura, que describe las caracteristicas
fisicas de organizacion y otros rasgos del sistema asistencial y de su entorno, es
decir, se establece la respuesta que ofrece el sistema a las necesidades de la
poblacién, relacionada con recursos y al proceso mismo de prestacion. Ademas,
se mide la forma como se utilizan los insumos, tecnologia médica y conocimientos
para prestar una buena atencion médica. Es decir, el grado en que la atencion

resulta aceptable para el destinatario. 71

Finalmente, el resultado es el producto que se consigue, normalmente, traducido
en una mejora en la salud, aunque también en la actitud, los conocimientos y la

conducta adoptada para una situacion futura. 71

Al disefiar estudios de evaluacion y mejora de calidad, o al explicar cdmo hacerlo,
siempre se tiene la sensacion de gque la metodologia que empleamos es intituiva
y tiene mucho que ver con los procesos l6gicos de pensamiento que utilizamos en

nuestras vidas cotidianas. 70

Entre los atributos de evaluacion, el mas importante es la validez; que deriva de
documentar de forma seria y cientifica la relacibn entre el proceso y sus
consecuencias. Esta relacion esta bien establecida por lo que se puede utilizar
como criterio para saber los elementos del proceso que contribuyen
significativamente en la consecucién de los resultados deseados. Si no se
establece una relacion entre el proceso y resultado, no podemos decir que ciertos

resultados se deben a la atencion dispensada.zo



Las limitaciones de este modelo surgen cuando varios observadores describen y
evallan el proceso. Uno de ellos puede emplear constantemente patrones mas
rigidos o interpretar patrones previamente determinados en forma mas estricta.
Otra limitacion esta en los conocimientos que tenga el evaluador respecto a la
identidad del personal de servicio que presta la atencion en el lugar que se realiza.
La escasez de informacion registrada y los conocimientos de los prestadores de

servicio son algunas de las dificultades para evaluar la atenciébn ambulatoria. 7o

1.2 MARCO CONCEPTUAL

La evaluacion de la atencion en salud se puede realizar valorando las
dimensiones:

- Estructura

- Proceso

- Resultado

Una buena estructura aumenta las posibilidades de realizar un proceso de

calidad, y se vera reflejado en los resultados. 61

1.2.1 Estructura

Describe las caracteristicas fisicas, de organizacion y otros rasgos del
sistema asistencial y de su entorno. Menciona diferentes atributos o
propiedades de la atencion, en este caso se hara referencia al recurso
humano e insumos que poseen los servicios prestadores de salud, y las

competencias, habilidades o destrezas (certificacion técnica).7o

1.2.2 Proceso

Es lo que se hace para tratar a los pacientes. Es el conjunto de actividades
organizadas y coordinadas de la prestacion de la atencion que brinda el
profesional y personal de apoyo a los usuarios, es decir la deteccion,

diagndstico y tratamiento.s1



1.2.3 Resultado

Se refiere a lo que se consigue, normalmente una mejora en la salud,
aungue también en la actitud, los conocimientos y en la conducta que
derivara en una salud futura. Es la consecuencia del proceso de la

atencion. e2

1.2.4 Evaluacion de la atencion médica

Se trata de un conjunto de procedimientos que deben estar orientados a
valorar la atencibn médica con fines estrictamente de mejorar
prospectivamente el trabajo integral del equipo médico que es
multidisciplinario- y que necesariamente debe efectuarse en cualquier
servicio médico organizado, para obtener una -calificacion nacional o

internacional.7o

1.2.5 Criterios y estandares para evaluar y monitorizar

El modelo utilizado por Donabedian~o, utiliza criterios y estandares de calidad
que derivan del concepto previo de calidad al que representan. En ese
sentido dichos criterios y estandares se constituyen en los referentes de la
evaluacion sanitaria. Considerando que la calidad, en este caso, es nuestro

punto de partida.

1.2.6 Patrones de medicién

La medicion depende de la formulacion de patrones. Para fines de
evaluacion de la atencion sanitaria los patrones se derivan de dos fuentes.
Los patrones empiricos se derivan de la practica real y se emplean en
general para comparar la atencibn médica prestada en un &mbito con la de
otro o con promedios y escalas de valores estadisticos obtenidos a partir de

un mayor numero de ambitos similares. Se basan en niveles de atencion

8



cuyo logro puede demostrarse, y gozan de un cierto grado de credibilidad y

aceptabilidade:.

Los patrones normativos se derivan, de las fuentes que fijan legitimamente
las normas del conocimiento y la practica en el sistema de atencién medica
predominante. Son fijados por los libros de texto comunes o publicaciones,
de maxima idoneidad que sirven de jueces. Su caracteristica distintiva se
centra en que emanan de un conjunto de conocimientos y valores legitimos
mas bien que de ejemplos especificos de la practica real. Como tales, su
validez depende del grado de concordancia sobre hechos y valores dentro

de la profesion.s2

1.2.7 Norma de atencion al paciente con tuberculosis

La norma de atencién al paciente con tuberculosis es el documento de
referencia utilizado en los servicios de prestacion de salud. Este documento
contempla la informacién indispensable para evaluar las dimensiones

estructura, proceso y resultados.

1.2.8 Desempeiio

Proceso por el cual se valora el rendimiento del cumplimiento de la Norma
de Atencién del paciente con tuberculosis. El cual es un método de
retroalimentacion del comportamiento laboral que ayuda a tomar decisiones

respecto al desarrollo del Programa de Tuberculosis.73



1.3 MARCO REFERENCIAL

1.3.1 Tuberculosis

1.3.1.1 Situacion actual de la tuberculosis

En el mundo

La tuberculosis puede calificarse como la enfermedad que mas
dafio le ha causado a la especie humana a lo largo de toda su
historia, tanto en nimeros de enfermos como de muertos. El bacilo
de Koch es, entonces, el mayor asesino de todos los tiempos. Se
ha calculado que solo en los ultimos doscientos afios la tuberculosis
ha sido responsable de la muerte de mas de 1000 millones de
personas. Ninguna enfermedad, en el mismo periodo ha sido tan
devastadora como la tuberculosis. Estas observaciones cobran ain
mas relevancia si se considera que, como patégeno Unico el
mycobacterium tuberculosis, junto al SIDA y la malaria, sigue

siendo el mayor asesino de la especie humana. 1

La situacion actual de la tuberculosis en el mundo es desoladora y
ha sufrido poco cambio en regiones de pobreza. Las cifras se han
mantenido alrededor de 20 millones de enfermos en el mundo, con
8 millones de casos nuevos por afio, 2 millones de personas
alrededor del mundo poseen la enfermedad y no obtienen
tratamiento, por ultimo, la tuberculosis es responsable de la muerte

de 2 millones de personas anualmente. 2

En suma, la tuberculosis sigue siendo la enfermedad infecciosa
mas importante de esta época. En la actualidad, esta enfermedad
es el fiel reflejo de las enormes diferencias sociales y econémicas

gue siguen existiendo en la poblacion mundial. 1

10



La tuberculosis es una enfermedad que esta presente alrededor
del mundo con mayor prevalencia en los paises tercermundistas.
En el afio 2013 el mayor numero de casos ocurri6 en Asia
sudoriental y en regiones del Pacifico occidental, lo que represento
el 56% de los nuevos casos de tuberculosis en el mundo. No
obstante, ese mismo afio Africa tuvo la mayor tasa de incidencia

de tuberculosis con 280 casos por 100 000 habitantes. 10

Alrededor de 80% de los casos de tuberculosis se presentaron en
22 paises durante el afio 2013. En algunos paises, los casos estan
disminuyendo considerablemente, pero en otros el niumero de
casos estan descendiendo muy lentamente. Brasil y China, por
ejemplo, se cuentan entre los 22 paises donde se observé un
descenso sostenido de los casos de tuberculosis en los ultimos 20
afos. En la ultima década, la prevalencia de la tuberculosis en
Camboya se redujo en casi 50%.10

La enfermedad esta ampliamente distribuida por todo el mundo,
aunque con diferente prevalencia segun las regiones. La OMS
declaré la TBC como un “emergencia global” en 1993 y puso como

objetivo su control (no su erradicacion). 1

Durante el afio 2011 se desarrollé la enfermedad en 8,7 millones
de personas causando 1,4 muertes de las cuales 95% se dio en
paises en desarrollo, acumulando 60% de los nuevos casos de

tuberculosis en Asia.

También estd muy elevada la prevalencia en Africa, con incluso
mayor prevalencia en relacién con su poblacion, y sobre todo en
forma de confeccion TBC-VIH. La incidencia también ha

aumentado de forma alarmante en la region del Este de Europa (la

11



antigua URSS). En este mismo afio 2011, alrededor de 80% de los

casos notificados ocurrieron en 22 paises.1

A pesar de estos datos, la propia OMS informa de una tendencia a
la disminucién del nimero absoluto de casos en el mundo desde el
afio 2006, en lugar de haber continuado la tendencia a aumentar
registrada en los afos previos. Ademas, la mortalidad global por
esta enfermedad ha disminuido en 41% entre 1990y 2011. Algunos
paises estdn experimentando un importante descenso en los
casos, mientras que estan disminuyendo muy lentamente en otros,
Brasil y China, por ejemplo, se encuentran entre los paises que
muestran un descenso amplio y sostenido de casos de
tuberculosis en los Ultimos 20 afios. China, en particular, ha
hecho un progreso espectacular en el control de la tuberculosis.1

En Latinoamérica y el Caribe

Se estima que en el afio 2011 se produjeron unos 268.400 casos
de TB en la region de las américas, 5.100 menos que en el 2010.
Alrededor de dos tercios (67%) de todos los casos nuevos de TB
ocurrieron en América del Sur (subregion andina: 29%; otros
paises: 38%); 17% en México y Centroamérica; 11% en el Caribe,
y 5,1% en América del Norte. Brasil ocupa actualmente el 17° lugar
en todo el mundo y el primer lugar en las Américas en lo que
respecta al numero total de nuevos casos de TB (83.000). El 60%
de todos los casos nuevos de TB que se registraron en la region de

las américas correspondieron a Brasil, Pert, México y Haiti. g

La tasa de nuevos casos de TB en la Region fue de 28 por 100.000
habitantes (rango 26-29). El valor mas alto correspondio al Caribe
y el mas bajo a América del Norte. A nivel de los paises, Haiti es el

gue presenta la mayor tasa de incidencia, seguido por Bolivia,
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Guyana y Peru. La incidencia ha disminuido constantemente en las
Américas desde 1990, y durante varios afios en todas las
subregiones (y la mayoria de los paises), salvo en México y la
subregion de Centroamérica, donde alcanzé una meseta en los
altimos afos, principalmente debido al numero constante o

ligeramente creciente de casos nuevos de TB en México. 10

Se estima que en el 2011 hubo unos 6.000 casos de TB
multidrogorresistente (MDR) entre los casos de TB pulmonar (TBP)
notificados en las Américas. La proporcion estimada de TB-MDR
fue de 2,1% (1,4%-3,0%), entre los casos nuevos, y de 11% (8,0%-
15%) entre los casos de retratamiento. Siete paises (Peru, Brasil,
México, Ecuador, Argentina, Republica Dominicana y Haiti)
representaron mas de 80% de todos los casos de TB-MDR

calculados en la Region. s

Se estima que hubo 38.100 casos nuevos de TB/VIH en las
Ameéricas, 14% de todos los casos nuevos de TB. Dos terceras
partes de todos los casos nuevos de TB/VIH ocurrieron en Brasil,
México y Haiti. La mayor prevalencia estimada de confeccion por el
VIH correspondio al Caribe (21% de todos los casos nuevos de TB).
A nivel de los paises, la prevalencia de VIH vario entre 1,0% y 37%
de los casos nuevos de TB estimados. Fue mayor de 25% en cuatro
paises: Belice (37%), Trinidad y Tobago (33%), Surinam (33%) y
Republica Dominicana (26%). 10

En el 2011 se notificaron en las Américas alrededor de 233.200
casos de TB: 208.200 (89%) casos nuevos: 172.600 (83%) casos
nuevos de TBP, y 34.200 (16%) casos nuevos de TB
extrapulmonar. De todos los casos nuevos de TBP, 78% se

confirmaron mediante cualquier método y 70% mediante
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baciloscopia de esputo solo. A nivel de los paises, la proporcion de
casos nuevos de TBP con confirmacion bacteriolégica mediante
cualquier método de laboratorio varié entre 53% y 98%.10

México y Centro América:

En México se produjeron 26.000 casos nuevos de TB en el 2011,
mas de la mitad (58%) de los 44.900 casos nuevos de TB
estimados para toda la subregién. Los restantes casos se dieron en
Guatemala (9.000; 20%); Honduras (3.400; 7,6%); Nicaragua
(2.400; 5,3%); y los siguientes paises: El Salvador, Panama, Costa
Rica y Belice (en conjunto, 4.100 casos; 9,1%). La incidencia
estimada de TB fue mas alta en Guatemala (61 por 100.000) y
Panama (48), y mas baja en Costa Rica (12) y México (23). Las
tendencias durante los 20 ultimos afios indican que la incidencia de
TB ha descendido desde 1990 en la mayoria de los paises, a
excepcion de Belice y Panama, donde se ha mantenido constante
con el transcurso del tiempo desde 1990. Por otra parte, la
incidencia estimada de TB en México ha aumentado levemente en
los dltimos afios, como resultado del aumento del nUmero de casos

de TB notificados. 10
En Guatemala

Este pais sigue evidenciando caracteristicas socioeconémicas y
culturales propicias para que la tuberculosis siga siendo un
problema de salud publica relevante. Circunstancias como pobreza
y extrema pobreza, hacinamiento, problemas nutricionales y la
rapida diseminacion del virus del VIH (entre otros), hacen que
Guatemala tenga las condiciones necesarias para mantener a la
tuberculosis como un problema ingente en salud publica, tanto
como proceso clinico de enfermedad como por la cantidad de
contagios que se producen antes de iniciar el tratamiento y quienes,

ya infectados, son potenciales casos en el futuro.se
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Guatemala esta clasificada por la OMS/OPS como uno de los
paises con “alta carga de tuberculosis”. Expresa que en el pais
puede aparecer hasta 85 nuevos casos de tuberculosis por cada
100,000 habitantes cada afio. De éstos 85 enfermos, 38 (45 por
ciento) habran de ser casos nuevos pulmonares baciliferos
(contaminantes o infecciosos), lo cual, comparado con la poblacion
total, equivale aproximadamente arriba de 4,500 casos nuevos bK

positivos al afo.s

En el afio de 1995 se notificd el 59 por ciento de los casos bK
positivos esperados para ese afio, y para el afio 2007 se detecto el
44 por ciento de los bK positivos estimados para dicho afio. A pesar
de los esfuerzos por involucrar al personal de salud en procesos de
capacitacion, el fortalecimiento de la red de laboratorios y otras
estrategias, la deteccion de sintomaticos respiratorios y pacientes
bK positivos no ha alcanzado las metas propuestas por el programa

a nivel nacional.e

La distribucién por grupos de edad de la enfermedad pulmonar
bacilifera en Guatemala, muestra que la poblacién entre 15 y 44
afios es la mas afectada; este grupo de poblacién no solo es la
econémicamente activa, sino también el grupo de mayor riesgo
para la infeccién del VIH y sus consecuencias. La distribucion por

estos grupos de edad no ha variado en los ultimos 10 afos. 6,10

La distribucion por sexos es bastante uniforme. El promedio de
casos de sexo masculino reportados es de 53 por ciento, el resto
de los casos corresponde al sexo femenino. Los casos de
tuberculosis infantil representan entre el 10 y 15 por ciento del total

de casos.s

En el departamento del Progreso se reporta para el afio 2015 una
tasa de 2.95 por 100 000 habitantes, segun el Ministerio de Salud

Publica y Asistencia social. 10
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1.3.2 Programa Nacional de tuberculosis

Organizacion, cobertura, estrategias y objetivos

a. EI PNT es coordinado por el Departamento de los Programas de Atencion
a las Personas, entidad que depende administrativamente de la Direccion
General de Regulacion, Vigilancia y control de la Salud del Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social. Tiene como finalidad actualizar de
forma periddica la normativa técnica para la ejecucion del Programa por
las dependencias operativas del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social, a través de la Direccién General del Sistema integral de Atencion
en Salud — SIAS -, que a su vez coordina con los diferentes niveles de
atencion en salud. Esto involucra automaticamente a las organizaciones
No Gubernamentales que han firmado convenios de prestacion y
administracion de servicios de salud para que ejecuten el programa a nivel

rural.

El Programa Nacional de Tuberculosis como entidad técnico-normativa,
tiene bajo su responsabilidad la capacitaciébn, monitoreo, supervision y
evaluacion de las acciones ejecutadas por los servicios de salud a nivel
de las Areas de Salud en el pais. Estos generan la informacion

epidemioldgica que sirve a nivel central para la toma de decisiones.
b. Cobertura

El Programa se ejecuta en todos los servicios de salud que se encuentran

en los 22 departamentos del pais.
c. Estrategia

Implementar sistemas de capacitacion permanente de recursos
humanos, tanto institucionales como voluntarios que participan en las
acciones basicas del programa. Monitoreo, evaluacion y supervision

sistematica de las actividades del programa mediante los estudios de
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cohorte a nivel nacional y de forma estratificada segun areas de alta

transmision.

Establecer alianzas estratégicas inter programatico y multisectorial que
permitan el control de la Tuberculosis en todo el sector salud, con la

participacion activa de la sociedad civil en ese proceso.

Integrar y coordinar la planificacion y ejecucion de las acciones en todo
el territorio nacional del programa nacional de Tuberculosis con las
dependencias de la Direccién General del Sistema integral de Atencion
en Salud.

. Objetivo general

Establecer acciones de deteccion, diagnéstico y tratamiento oportuno
estrictamente supervisado, conjuntamente con actividades de

prevencion, promocion y vigilancia epidemiologica.
. Objetivos especificos

1. Deteccion y diagnéstico oportuno de los pacientes con tuberculosis
infecciosa (pacientes bK+).

2. Garantizar un tratamiento adecuado con un suministro estable de

medicamentos eficaces.
3. Fortalecer las acciones de promocion de la salud.
4. Fortalecer el sistema de vigilancia epidemioldgica.

5. Fortalecer el desarrollo del laboratorio central de bacteriologia de

Tuberculosis y de la red de laboratorios de tuberculosis.

6. Desarrollar el recurso humano institucional y comunitario de salud de
los diferentes niveles de atenciébn en la prevencién, deteccion,

diagnostico y tratamiento de la tuberculosis.
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Red de laboratorios de baciloscopia

El diagnostico y control de tratamiento descansan en los exadmenes de
baciloscopia, por lo que es necesario disponer de una red de laboratorios
gue cubra la demanda nacional, tal servicio de laboratorio debe formar parte
de los servicios generales de salud y la realizacion de baciloscopias debe
formar parte de las tareas de los técnicos de laboratorio, lo que requiere que
sean capacitados, motivados y adecuadamente supervisados. Debe
aplicarse un sistema regular de control de calidad que permita la

actualizacion de conocimientos y habilidades de los técnicos.

Con el objetivo de planificar los servicios de manera que sean accesibles a
toda la poblacion, asegurando un adecuado nivel de calidad, se recomienda
instalar un laboratorio de baciloscopia por cada 50.000 a 100.000 habitantes,
obedeciendo los estandares internacionales. Deberé evitarse la extension

de esta red a un nivel mas periférico.

El control de calidad es indispensable para garantizar la calidad del
diagndstico. Por norma, todas las laminas positivas y el 10% de las negativas
deben ser controladas segun la pirdmide estructural de la red de laboratorios

establecidos, por el laboratorio Nacional de Salud.
La red nacional de laboratorios de Tuberculosis esta organizada en 3 niveles:

El nivel central, constituido por una seccion del laboratorio nacional de
referencia del laboratorio Nacional de Salud del Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social.

Actividades

e Organiza y supervisa la red de laboratorios del pais, coordinando
actividades con el nivel intermedio, realiza control de calidad.
e Docencia y elaboracion de normas en lo que se refiere a técnicas de

laboratorio.
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Efectla estudios de sensibilidad y de tipificacion a cepas enviadas de
los laboratorios del pais.

Monitorea la resistencia adquirida y desarrolla estudios de resistencia
primaria.

Prepara y distribuye los reactivos y medios de cultivo.

Recopila y consolida la informacién estadistica.

Se somete a control de calidad por laboratorios internacionalmente

reconocidos.

El Nivel intermedio o regional, esta constituido por los laboratorios

regionales, ubicados segun distribucion efectuada por el laboratorio Nacional
de Salud.

Actividades

Efectuar los examenes directos y cultivos enviados por los servicios
del &rea que cubre.

Desarrollar procesos de capacitacion al personal de laboratorio de los
servicios de salud en el &rea que cubre. Supervision directa e indirecta
(control de calidad) de los laboratorios de su region. consolidar la
informacion estadistica cuantitativa y cualitativa.

Prestar asesoria acerca de la distribucion de los materiales e insumos.

El Nivel local esta constituido por los laboratorios de areas de salud,

hospitales y centros de salud.

Actividades

Efectuar las baciloscopias solicitadas por los servicios que le
corresponde cubrir coordinar con el nivel intermedio, el envio de las
muestras que requieren técnicas de mayor complejidad y de las que

deben ser sometidas a control de calidad.

El nivel local, también esta constituido por servicios de salud que no cuentan

con laboratorio.
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Actividades

e Recolectar las muestras de los sintomaticos respiratorios
identificados en el servicio.
e Asegurar su envio de la manera mas rapida y oportuna al

laboratorio de referencia local.

Diagndstico de la tuberculosis

a. Manifestaciones clinicas: Debe sospecharse tuberculosis pulmonar en

una persona que presente:

e Tos persistente durante 15 dias.

e Expectoracion productiva, a veces sanguinolenta.

e Signos y sintomas menos especificos tales como: fatiga, pérdida de
apetito y peso, sudores nocturnos, fiebre, dificultad para respirar y

dolor de térax.

Las personas mayores de 10 afios con tos y expectoracién de mas de 15
dias son llamadas “sintomaticos respiratorios” (SR) y son las que
presentan alta probabilidad de tener tuberculosis pulmonar, por lo que en
ellas siempre debe realizarse seriado de baciloscopias de esputo para

diagnostico de esta enfermedad.

En caso de tuberculosis extrapulmonar, los sintomas dependen de los

organos afectados. Los signos observados con mayor frecuencia son:

e Dolor toracico (pecho) en los pacientes con derrame pleural
tuberculoso, Ganglios linfaticos aumentados de volumen, sobre todo
alrededor del cuello, en tuberculosis ganglionar Deformacién angular

de la columna vertebral en caso de Mal de Pott.

Las dos formas mas graves de tuberculosis extrapulmonar son:
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1. Tuberculosis miliar: sus sintomas son fiebre, pérdida de peso, tos,
linfadenopatia y esplenomegalia, muy similar a fiebre tifoidea o
malaria. Las personas con desnutricion a veces no presentan ningun
sintoma sugestivo de Tuberculosis, la prueba tuberculina es
frecuentemente no reactiva y el diagnéstico tiene que basarse en la
clinica y hallazgos radioldgicos tipicos (“granulias”) y el fondo de ojo
con lesiones caracteristicas.

2. Meningitis tuberculosa: sus sintomas son fiebre, tos, vomito y cambios
de conducta, seguido de rigidez de nuca y convulsiones. El
diagnéstico debe hacerse mediante el examen del liquido
cefalorraquideo (IcR). Este es claro, con células y proteinas
aumentadas y la glucosa reducida. Este ICR debera cultivarse para
confirmar el diagnéstico. La prueba PPD a menudo es reactiva, pero
puede ser no reactiva en las etapas mas agudas, y la radiografia de
térax a veces muestra alteraciones. Es urgente iniciar el tratamiento

antituberculoso a estos pacientes.

b. Pesquisa de los sintomaticos respiratorios
El objetivo de la pesquisa es identificar en etapa temprana a los
enfermos de tuberculosis pulmonar infecciosos (que expectoran
bacilos) y mantienen la transmision de la enfermedad, para comenzar
tratamiento lo antes posible y cerrar las fuentes de infeccién. Implica
un esfuerzo especial para encontrar el maximo de enfermos, lo mas
precoz posible, que permitan disminuir la transmision del bacilo a sus

contactos.

Por pesquisa se entiende la busqueda activa e investigacion de
sintomaticos respiratorios entre los consultantes mayores de 10 afios
en los servicios de salud (indiferentemente del motivo de consulta) y
personas de las comunidades que presenten signos y sintomas que

puedan sugerir la enfermedad pulmonar. De cada persona Sintomatica
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Respiratorio se debe obtener tres muestras seriadas de esputo para

investigar la presencia del bacilo en ellas.

El calculo de la meta de pesquisa en un servicio de salud debe basarse
en la estimacion de 4 casos bK (+) por cada 10,000 habitantes y 33
sintomaticos respiratorios por cada caso bK (+). En casos especiales
donde la pesquisa es baja y la meta de casos nuevos bK (+) es
superada, las estimaciones deben realizarse con otros criterios que

seran determinados por el Programa Nacional de Tuberculosis.

1. Recoleccion de las muestras de esputo
La toma de la muestra es muy importante para poder realizar un
diagndstico microbiolégico confiable. Se debe recolectar la muestra
en el mismo servicio donde se detecta al sintomatico respiratorio, de
preferencia en un lugar privado, pero bien ventilado, tras instruir al
enfermo sobre la adecuada forma de realizarlo: respirar
profundamente, retener el aire por un instante y expeler
violentamente por un esfuerzo de tos; repetir este procedimiento por

lo menos tres veces para un buen volumen de material.

Una buena muestra de esputo es la que proviene del arbol bronquial
(expectoracion muco-purulenta, no Unicamente saliva 0 secreciones
rinofaringeas), obtenida en cantidad suficiente (3-5 cc), colocada en
un envase adecuado (de boca ancha con tapa de rosca), bien
identificada (nombre del paciente y numero de la muestra),

conservada y transportada correctamente al laboratorio.

Cada vez que sea posible, deben recolectarse en menos de 24 horas

y de la manera siguiente:
a. Primera muestra: en el momento de la deteccion.

b. Segunda muestra: a la mafana siguiente, en ayunas, sin
enjuagarse ni lavarse la boca (entregar al paciente el envase

para recolectar esta segunda muestra).
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c. Tercera muestra: al entregar la segunda muestra en el servicio

de salud.
2. Traslado de las muestras al laboratorio

El personal de salud de cada servicio es responsable de que las
muestras sean enviadas al laboratorio lo mas pronto posible por
cualquier forma de transporte disponible, sin inconvenientes o costo

para el paciente.
Si no hay laboratorio en el servicio, existen 2 opciones:

La ideal: obtener las muestras, conservarlas (si es posible en
refrigeracién o en un lugar fresco, fuera de la luz solar o fluorescente)
y enviarlas lo antes posible al laboratorio de referencia local para ser
procesadas (no dejar transcurrir mas de 5 dias entre la recoleccion

de la muestra y el examen baciloscopico).

Realizar el frotis y enviar las laminas fijadas al laboratorio de
referencia local lo antes posible (s6lo en lugares donde fuese

imposible la referencia de las muestras en un plazo menor de 5 dias).
c. Métodos diagnésticos

Bacteriologia: Examen Baciloscépico de esputo por el método de Ziehl-
Neelsen: (Método directo)

Es una técnica de laboratorio en la que las micobacterias, por el gran
contenido de grasa de su pared, se tifien de rojo al aplicarles fucsina y
no se decoloran al ser lavadas con alcohol acido, quedando el bacilo

como un bastoncillo rojo.

La busqueda del bacilo de la Tuberculosis en el esputo es el recurso
central para la pesquisa, el diagnoéstico y el control de tratamiento de la
Tuberculosis pulmonar. Es un procedimiento sencillo, rapido, eficiente
y de bajo costo. Es importante efectuarlo a todos los sintomaticos

respiratorios ya que permite identificar correcta y eficientemente los
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casos contagiosos de Tuberculosis, que requieren un tratamiento

prioritario.

Dependiendo del nimero de bacilos que expulsa un tosedor, si le
tomamos una sola muestra tenemos entre el 70 y 80 por ciento de
probabilidades de que la muestra de esputo salga positiva; si tomamos
dos muestras, las probabilidades se incrementan hasta un 90 por
ciento; y con la tercera muestra llegamos hasta el 95 por ciento de
posibilidades de que las muestras sean positivas en el enfermo
bacilifero. Esto resalta la importancia de tener 3 muestras de esputo,
pues mejora en forma sustancial las posibilidades de hacer un
diagndstico certero.

El técnico de laboratorio debe tener los conocimientos fundamentales
para reconocer la importancia que tiene dicho examen para efectuar un
buen diagndstico y debe ser suficientemente entrenado para cumplir

con precision cada uno de los pasos que requiere la técnica.
Cultivo

Los cultivos son mucho mas sensibles que la baciloscopia, pudiendo
detectar una cantidad tan pequeiia como 500 a 1.000 bacilos por ml. (la
concentracion minima detectada por la baciloscopia es de 5.000 a
10.000 bacilos por ml.).

El cultivo resulta muy util en los siguientes casos:

e Diagnéstico del sintomatico respiratorio con repetidas baciloscopias
negativas.

e Diagnostico de localizaciones extrapulmonares.

e Toda muestra proveniente de nifios (contenido gastrico,
biopsias, orina, IcR.).

e |dentificacion correcta de las cepas aisladas.

e Asegurar la negativizacion y curacion del paciente en tratamiento.
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e Confirmar fracasos de tratamiento (baciloscopias positivas del cuarto
mes en adelante).

e Paciente antes tratado y con baciloscopias positivas.

e Pacientes VIH positivos sintomaticos respiratorios.

e Las muestras pulmonares deben recogerse en recipientes limpios y
las extrapulmonares en recipientes estériles.

e En caso de ser muestras liquidas, no se agrega ninguna solucién
para su conservacion y transporte.

e Las muestras secas se ponen en agua destilada estéril. Se debe
enviar las muestras refrigeradas (en termos, a 4°c grados) al
laboratorio regional de referencia o al laboratorio central de
Referencia, en un lapso no mayor de tres dias.

e El crecimiento de las micobacterias es muy lento y el resultado se
obtiene a las 6-8 semanas.

Pruebas de identificacion o tipificacion:

Estas pruebas se realizan en: cultivos positivos, pero con morfologia
anormal. Pacientes infectados con el VIH o con Sida. Cultivos positivos

provenientes de muestras extrapulmonares.
Pruebas de sensibilidad a los farmacos antituberculosos:
Estas pruebas se realizan en:

e Pacientes con antecedentes de tratamientos previos, caso de
fracaso terapéutico.

Primero se hace un cultivo de la muestra y después se siembran las

colonias de bacilos en medios que contienen los diferentes

medicamentos (iNH, estreptomicina, Rifampicina, etc.). Si los bacilos

crecen bien a pesar del medicamento, significa que son resistentes. Si

no crecen, o lo hacen en muy escasa proporcion, son sensibles. El

resultado del cultivo y de la prueba de sensibilidad tarda casi 4 meses.

Radiografia
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El diagndstico radiologico de la tuberculosis no es confiable debido a
que la aparicion de imagenes radiologicas sugestivas de tuberculosis
no permite afirmar el diagndstico (pueden ser debidas a una
Tuberculosis 0 a otras enfermedades) y sélo indican que se debe
realizar el estudio microbiolégico diferencial (hongos, bacterias, etc.).
Algunos individuos con antecedentes de tuberculosis, actualmente
curada (y que por lo tanto no requieren tratamiento) pueden presentar
una radiografia de térax semejante al de una tuberculosis que requiere
tratamiento. Las radiografias toracicas pueden ser utiles en los
pacientes con baciloscopias negativas, pero deben ser interpretadas
solamente por un médico especialista y tomando en cuenta el aspecto
clinico del paciente. La radiografia del térax debe ser una ayuda en el
diagnéstico, y permite Gnicamente conocer las caracteristicas de las

lesiones y la extension de estas.
Prueba de tuberculina

La prueba de tuberculina presenta un valor limitado en la practica
clinica, en particular en las regiones donde la tuberculosis es frecuente
y la cobertura por bcG es alta. Una prueba positiva no significa
enfermedad, lo Unico que indica es que el individuo ha sido infectado,
en algin momento de su vida con una micobacteria (M. tuberculosis o
bacilo bovino de la BCG) y que se ha sensibilizado a sus antigenos.
Entonces una prueba positiva es signo de infeccion, pero no de
enfermedad y una prueba negativa no excluye totalmente a la

Tuberculosis.

Sin embargo, la prueba puede ser util para establecer el diagnéstico en
los casos en los cuales la baciloscopia es negativa, en particular en los
menores de 10 afos de edad en contacto con un paciente tuberculoso
contagioso. Los que presentan una clinica sospechosa y una prueba

positiva, tienen mucha probabilidad de estar enfermos de Tuberculosis.
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También la prueba de tuberculina puede ser de gran ayuda en los
pacientes infectados que pertenecen a los colectivos de alto riesgo de
padecer Tb (guarderias, céarceles, internados, etc.) y en pacientes

inmunodeprimidos.

Técnica: la investigacion de la alergia tuberculina se hace por la técnica
de Mantoux, que consiste en la inyeccion intradérmica de 0.1ml de
tuberculina PPD RT-23 (2 uT), en la cara anterior del antebrazo, lejos
de las venas y en la piel libre de lesiones. Debe emplearse una aguja
corta (igual que para bcG) y la inyeccién debe cumplir con las siguientes

caracteristicas:

¢ el bisel de la aguja debe ser girado hacia arriba y verse a través de
la piel. la inyeccién debe producir una papula con piel de naranja,

de 6 a 10mm. Al retirar la aguja no debe haber sangrado.

Cuando se advierte que no se ha empleado la técnica adecuada, puede
repetirse la prueba de inmediato, seleccionando el otro antebrazo.

La lectura debe hacerse a las 72 horas. La prueba es positiva cuando
se forma una induracion en la piel, cuyo didmetro mayor es de 5
milimetros o mas. Si so6lo hay eritema (macula) sin induracién, el
resultado se registra como “0 mm.”. El resultado siempre debe ser
informado en milimetros de induracion (nunca debe informarse solo

COmo positivo 0 negativo).

En individuos previamente vacunados con bcG, a mayor diametro de la
induracion obtenida mas probabilidad que se deba a infeccion

tuberculosa, en especial si ésta supera los 15mm de diametro.

Condiciones que deprimen la reaccion de tuberculina, (que pueden dar

falsos negativos):

Tuberculosis muy agudas o graves, formas miliares, meningitis.

Infeccidbn por el VIH. Otras infecciones virales y bacterianas.
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Vacunaciones con virus vivos. Corticoides y drogas inmunodepresoras.
Edades extremas (recién nacidos hasta las 8-12 semanas de vida,

ancianos). Desnutricion proteica.

Ademas, es necesario recordar que, tras la infeccion, puede demorar
de 2-12 semanas antes de obtener respuesta a la prueba de tuberculina

(periodo ventana).
d. Diagndstico anatomopatoldgico

En algunas ocasiones la tuberculosis se diagnostica por la existencia de
granulomas tuberculosos en especimenes obtenidos mediante diversas

técnicas de

Biopsia de 6rganos. Se debe practicar también la tincién (para identificar

bacilos acido-alcohol resistentes) y cultivo de las muestras de biopsia.
Diagnéstico seroldgico (ELISA)

En la actualidad no puede recomendarse para uso general debido a las
limitantes propias de tipo de examen que no permiten, a la fecha, que los
resultados sean lo suficientemente confiables para garantizar el

diagnéstico de la Tuberculosis
Confirmacion diagndstica de la tuberculosis
Tuberculosis pulmonar

Cuando se sospecha una tuberculosis, es necesario recolectar tres
muestras seriadas de expectoracion para el examen bacteriolégico. Si la
primera muestra es positiva, el laboratorio informa inmediatamente al
responsable del Programa de Tuberculosis. Si el paciente no acude a su
segunda consulta, debe buscarsele inmediatamente para prevenirlo de
la posibilidad de agravacion de su estado y la diseminacion de los bacilos
en la comunidad. Una primera baciloscopia positiva debe confirmarse

siempre con un segundo examen positivo.
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Todos los pacientes con sospecha de tuberculosis, pero cuyas
baciloscopias son negativas, (0 si hay solo una baciloscopia positiva)

deben ser examinados por un médico.

Si puede hacerlo, debe solicitar radiografia de térax. Si la radiografia de
térax muestra opacidades en los campos pulmonares, compatibles con
una infeccion pulmonar, debe administrarse un tratamiento completo de

antibioticos de amplio espectro.

Si los sintomas persisten al cabo de este tratamiento, debe realizarse
otra serie de tres examenes de esputo y en caso de que sigan siendo
negativos, tomar una muestra de esputo para cultivo. Si la radiografia
presenta lesiones sugestivas de Tuberculosis, el médico puede decidir
tratar al paciente como un caso de Tuberculosis pulmonar con

baciloscopia negativa y registrarlo como tal.
Tuberculosis extrapulmonar

El diagnédstico se sospecha a partir de los signos y sintomas del 6rgano
afectado y a veces se hace bastante dificil. Son muy utiles: el cultivo, la
histopatologia (biopsia) y el estudio radiolégico. Se recomienda la
referencia del enfermo al médico especialista respectivo o al hospital de

referencia.

El diagndstico debe estar basado en el cultivo positivo de una muestra
obtenida de una localizacion extrapulmonar o en pruebas histologicas
sélidas compatibles con Tuberculosis extrapulmonar activa, o en
experiencia clinica especializada seguida la decision por un médico de

administrar al paciente un tratamiento antituberculoso.
El diagnadstico de la tuberculosis en los nifios

El diagnostico de tuberculosis en los niflos es dificil porque la
sintomatologia clinica y los signos radiologicos no son especificos de la
enfermedad. La tuberculosis de primoinfeccion se presenta,

generalmente, en menores de 6 afos y suele pasar inadvertida,
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evolucionando hacia la curacion espontanea, o permaneciendo latente.
Solo un pequefio porcentaje de casos, especialmente en los nifios
pequefios, presentan formas diseminadas, (tales como la meningitis
tuberculosa, la tuberculosis miliar y la tuberculosis vertebral). Las formas
pulmonares suelen ser lesiones cerradas y de escasa poblacién bacilar,
por lo que solo una minoria de nifios presentara una tuberculosis con
baciloscopia positiva. Sin embargo, en nifios mayores de 6 afios ya se
pueden encontrar formas baciliferas. Muchos nifios no son capaces de
expectorar adecuadamente para realizar una baciloscopia. Las muestras
obtenidas por aspirado gastrico 0 broncoscopia y sometidas a cultivo
pueden aumentar el rendimiento diagnéstico, aunque sélo en una

pequefia proporcion.
e. Clasificaciéon de los casos de tuberculosis
Clasificacion de la enfermedad

La clasificacion de la enfermedad tuberculosa se basa en la localizacion
de la misma (TB pulmonar y TB extrapulmonar) y ademas, segun el
resultado del examen de esputo o de la muestra de tejido en los casos
extrapulmonares. Por otro lado, se suelen clasificar los casos segun la

historia previa del paciente.
Clasificacion segun resultado baciloscépico

Todos los casos de Tuberculosis pulmonar se clasifican con base al

resultado de la baciloscopia.

1. Tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva: tuberculosis en un
paciente con un minimo de dos (2) baciloscopias iniciales de esputo
positivas para bacilos acidos-alcohol resistentes (bAAR), o bien;

2. Tuberculosis en un paciente con examen de esputo positivo para
bAAR en una sola muestra y anormalidades radiograficas
compatibles con tuberculosis pulmonar activa, segun lo determine el

médico tratante, o bien;
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3.

5.

Tuberculosis en un paciente con baciloscopia positiva en una sola

muestra y cultivo positivo para M. Tuberculosis.

. Tuberculosis pulmonar con baciloscopia negativa: 1. tuberculosis en

un paciente con sintomas sugestivos de Tuberculosis y por lo menos
tres examenes de esputo negativos para bAAR, y con anormalidades
radiograficas compatibles con tuberculosis pulmonar activa
determinada por un médico, seguido de una decision de tratar al
paciente con un régimen completo de terapia antituberculosa, o bien;
Diagnostico basado en el cultivo positivo con baciloscopias

negativas para bAAR.

Clasificacion segun localizacion de la enfermedad

1.

Tuberculosis pulmonar: es aquella localizada en los pulmones a nivel

de parénquima.

. Tuberculosis extrapulmonar: tuberculosis localizada en O6rganos

distintos de los pulmones: tuberculosis de la pleura (pleuresia
tuberculosa), de los ganglios linfaticos periféricos, del abdomen, del
aparato genitourinario, de la piel, articulaciones, huesos, etc., asi

como la meningitis tuberculosa.

En condiciones ideales, también se debe examinar el esputo de los

casos de tuberculosis extrapulmonar.

Todo paciente con diagnostico de tuberculosis pulmonar mas

extrapulmonar debe ser clasificado como caso pulmonar.

. Clasificacion de casos

Las categorias de casos se definen tomando en cuenta la historia del

paciente:

Caso nuevo: un paciente que nunca ha recibido tratamiento

antituberculoso o que ha tomado medicamentos antituberculosos por

menos de cuatro (4) semanas.
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Caso de retratamiento: los casos de retratamiento son aquellos
pacientes que fueron tratados con anterioridad (por lo menos cuatro
semanas), e incluyen fracasos, recaidas y abandonos que regresaron
al servicio de salud, con frotis positivo. Todos se deben someter a

régimen de retratamiento totalmente supervisado.

Recaida: un paciente que recibio tratamiento anteriormente y fue
declarado curado y que regresa al servicio de salud con baciloscopia

positiva, independientemente del tiempo.

Abandono recuperado: un paciente que ha cumplido por lo menos un
mes de tratamiento y que regresa después de haberlo interrumpido

durante un mes o mas.

Fracaso terapéutico: paciente con baciloscopia de esputo positiva
cuatro meses 0 mas después de haber comenzado el tratamiento.

(Hacer cultivo de esputo para confirmar el fracaso).

Traslado del programa: paciente que ha sido registrado como enfermo
en tratamiento en un distrito y que es transferido a otro distrito para

continuar el tratamiento.

Caso confirmado: caso comprobado bacteriolégicamente por

baciloscopia, cultivo o histopatologia.

Nota: aunque los casos de Tuberculosis pulmonar con baciloscopia
negativa y los extrapulmonares pueden también tener fracasos de
tratamiento, sufrir recaidas o convertirse en crénicos, estas situaciones
deberian de ser raras y confirmadas por resultados positivos

bacteriologicos o patologicos.
f. Supervision, capacitacion y evaluacién
Supervision:

El éxito del Programa Nacional de control de la Tuberculosis depende

mucho del desempefio del personal en todos los niveles. La supervision

32



es esencial para ayudar al personal a mejorar su desempefio en el

trabajo y asegurar que el programa funcione bien.
Monitoreo y supervision del Programa de Tuberculosis

En el Distrito de Salud, el personal de salud encargado del Programa

Nacional de Tuberculosis debe confirmar semanalmente:

Que todos los sintomaticos Respiratorios anotados en el libro de
diagndstico, hicieron sus baciloscopias de diagndstico y son anotados en
el libro de laboratorio. Que todos los casos bK (+) diagnosticados en el
libro de laboratorio, han iniciado su tratamiento y estan registrados en el
libro rojo de tratamiento. Que todos los casos bK (-) que han iniciado un
tratamiento hicieron sus baciloscopias y son realmente negativos. Que
los pacientes tomen su tratamiento con regularidad (revisar las tarjetas
de control de tratamiento para identificar los pacientes inasistentes y

tomar las medidas adecuadas para su recaptacion).

En el Area de Salud el / la responsable del programa debe supervisar
cada distrito, por lo menos una vez por trimestre. Puede ser imperativo
supervisar mas a menudo los servicios con problemas especiales hasta
que mejore la situacion. Se les sugiere hacer un plan de supervisiéon
trimestral y anual, con el fin de organizar mejor el trabajo, coordinar con

otros programas y asegurar el transporte.

Es importante preparar la visita de supervision antes de realizarla (por
ejemplo, revisar los ultimos informes mensuales / trimestrales e informes
de supervisiones anteriores) y llevar una guia de supervision preparada

cuidadosamente para que la visita sea mas eficaz y productiva.

Todos los problemas encontrados deben ser discutidos y presentarse un
plan de soluciones. Al final de la visita se realizara un informe con
recomendaciones, anotando los compromisos para poder evaluar el
cumplimiento de los acuerdos en la proxima visita. Se entregara una

copia al servicio supervisado.
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La Unidad Central (Programa Nacional de Tuberculosis) debe supervisar
dos a tres veces al afio cada area de salud, para detectar y corregir
deficiencias en el manejo del programa. Se entregara un informe

resumen de los problemas encontrados y de los compromisos.
Supervision de la Red Nacional de Laboratorios:

El encargado del laboratorio regional es responsable de la supervision
directa e indirecta (control de calidad) de los laboratorios de su region. El
laboratorio central de Referencia del laboratorio Nacional de Salud
efectuard un promedio de tres visitas al afio a los laboratorios de las

areas de salud del pais.
Control de calidad de las baciloscopias

Consiste en la relectura, por parte del laboratorio supervisor, de laminas
del trabajo de rutina de los laboratorios supervisados. Cada laboratorio
debe ser controlado tres veces al afio, segun solicitud del laboratorio
supervisor (sin aviso previo). El mes que le corresponde ser evaluado, el
laboratorio deber& enviar el paguete completo de laminas procesadas
durante ese mes, de las cuales el laboratorio supervisor evaluara todas

las positivas y el 10 por ciento de las negativas (a ciegas).

Se califica como laboratorio aceptable al que mantiene una concordancia

diagnéstica arriba del 98 por ciento.

Capacitacion

Personal Institucional: la capacitacion permanente del personal

constituye una parte esencial del programa de control de la Tuberculosis.

Se deben realizar cursos anuales de actualizacion para todos los

profesionales, médicos, enfermeras, auxiliares de enfermeria, técnicos
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en salud rural y laboratoristas, en cada area de salud, organizandolos
por distrito o por especialidad. EI objetivo debe ser tanto el
entrenamiento en las tareas técnicas de manejo del programa, como la
motivacion del personal hacia tareas que siguen provocando el rechazo
por parte de algunos. Otras oportunidades de capacitacion se deben
aprovechar durante las supervisiones y las reuniones de equipo técnico.
Igualmente, importante es la organizacion de un seminario anual de
presentacion de los resultados de cohorte, en el que participan los
responsables del programa de tuberculosis y de laboratorio a nivel
central e intermedio, para evaluar los resultados de las distintas medidas

de control de la tuberculosis.

Personal comunitario: la capacitacion dirigida al personal voluntario,
promotores, comadronas, guardianes de la salud, lideres comunitarios,
es indispensable para obtener su colaboracion en la deteccion de los

sintoméaticos respiratorios y en la supervision del tratamiento.
Evaluacion

La evaluacion del programa de la tuberculosis comprende: la
evaluacion de la situacion epidemioldgica de la Tuberculosis, mediante

el calculo de tasas de incidencia y otras.

La evaluacion de las medidas de control aplicadas, mediante la
comparacion entre las metas propuestas y los resultados obtenidos
(segun el analisis de los informes operativos y de los estudios de

cohorte).

En la evaluaciéon de las medidas de control, hay que distinguir entre

eficacia y eficiencia.

Eficacia: mide el porcentaje de curaciones en los enfermos que
terminan la quimioterapia (excluye a los abandonos, traslados y
fallecidos). Los esquemas recomendados en estas normas tienen una

eficacia cercana al 100 por ciento.
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Eficiencia: en la practica es mas importante la eficiencia de los
tratamientos, expresada como el porcentaje de los enfermos que,
habiendo iniciado un esquema, son dados de alta como curados. La
eficiencia refleja en gran parte la capacidad de los servicios de
administrar los tratamientos correctamente, asi como la motivacion del

personal respecto al programa.

Es inevitable que fallezcan algunos pacientes, que algunos otros
abandonen o fracasen. Por esto, se ha fijado como meta realista de
eficiencia, el que por lo menos el 85 por ciento de los enfermos BK (+)

de cada cohorte que inician el tratamiento, egresen como curados.
Ciertos resultados presentan una importancia particular

El porcentaje de casos que han abandonado el tratamiento refleja la
organizacién de los servicios. Indica si los pacientes consideran el
servicio accesible y apropiado y a menudo revela la actitud del personal
de salud en la atencion de los pacientes. La Unica forma de lograr
resultados de tratamiento aceptables es disminuir la tasa de pacientes
gque abandonan (debe mantenerse debajo del 6 por ciento),

administrando tratamientos estrictamente supervisados.

La tasa de negativizacion (o conversion) a los 2 meses (casos nuevos
BK+) o0 a los 3 meses (retratamientos): es el porcentaje de casos
nuevos BK (+) que negativizaron el esputo al final del segundo o tercer
mes de tratamiento entre el total de casos BK (+) que ingresaron a
tratamiento. Deberia ser como minimo de 85 por ciento. Proporciona
una evaluacion temprana de la eficacia del tratamiento y de los servicios
de salud. Es el mejor indicador para saber si la toma de medicamentos
se realiza adecuadamente. Una tasa de fracasos que excede el 2 por
ciento puede indicar indirectamente el nivel de resistencia a los
medicamentos, la falta de supervision de los tratamientos, esquemas

inadecuados.
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Si el porcentaje de fallecidos es alto (superior a 3 por ciento), hay que
investigar las causas: diagnostico tardio, prevalencia elevada de

infeccion VIH/Sida, etc.

Si el porcentaje de traslados es alto (mas de 3-4 por ciento), puede ser
pacientes que dejaron de asistir (abandonos encubiertos) y también

deben ser investigados.

. Sistema de Informacion

Orden de baciloscopia

Lea el instructivo y llene adecuadamente los espacios, identifique
adecuadamente la muestra y la orden; no utilice la orden para envolver

el recipiente.
Libro de pesquisa y diagnéstico

Tiene como funcién llevar el registro mensual de los sintomaticos
respiratorios que se detectan en las unidades de salud, las
baciloscopias de diagnostico realizadas y los resultados de dichas
baciloscopias. Este libro es de suma importancia para el informe
mensual que se debera rendir al final de cada mes, pues de aqui se
obtienen la mayoria de los datos para su informe. Como cualquier
registro, debe ser llenado de acuerdo con las instrucciones de forma

correcta y adecuada. Lea el instructivo en la primera pagina.

Libro de laboratorio

Tiene como finalidad llevar el registro de las muestras de baciloscopia
de los sintomaticos respiratorios y las baciloscopias de control de los
pacientes bK+. Asi también, se registran los resultados de los cultivos
y las pruebas de VIH. Como cualquier registro debe ser llenado de

forma correcta y adecuada, lea el instructivo.
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Libro de tratamiento y seguimiento

La importancia de este libro estd en que permite ver la evolucién del
enfermo, desde que se le diagnostico la enfermedad hasta el final de
su tratamiento, garantizando el esquema de este, su control por medio
de las baciloscopias (cuando corresponda) y su condicion final de
egreso (curado, etc.). Es también importante debido que por medio de
este libro se hace el estudio de cohorte de tratamiento acortado, que
permite evaluar la eficiencia del servicio y eficacia del tratamiento.
Adecuadamente llenado, este libro puede permitir efectuar estudios

operativos para mejorar la calidad de atencién de los servicios.
Notificacion de casos de tuberculosis

Debe ser llenada en triplicado (1 para el registro del paciente, 1 para la
direccidon de area y 1 para el Programa de Tuberculosis). Verifique que
todos los datos estan anotados y completos; también debe cerciorarse
que los datos en la notificacion son iguales a los que tiene en el libro de
pesquisa y diagndstico y que los traslada igual al libro de tratamiento y

seguimiento.
Tarjeta de control de tratamiento ambulatorio supervisado

Debe tener los mismos datos que la hoja de notificacion y los que han
de apuntar en el libro de tratamiento y seguimiento. Esta disefiada para
llevar el control de las citas y la asistencia del enfermo. Puede ademas
ver la evolucién del tratamiento por medio de las baciloscopias de
control. De suma importancia son las visitas domiciliarias por realizar,
debido que es una oportunidad para buscar otros casos y en especial,

para la proteccion de los menores.
Hoja de referencia

Cuando un paciente deba ser trasladado a otro servicio, ya sea para
iniciar o continuar el tratamiento, utilice la hoja de referencia registrando
toda la informacion alli solicitada para que el servicio que la recibe tenga
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toda la informacion necesaria del enfermo. El servicio que recibe debe
notificar al servicio que envié al enfermo sobre su llegada; es igual de
importante que una vez que el enfermo termine su tratamiento le sea
notificada la condicion de egreso al servicio que inici6 el tratamiento

(indispensable para estudio de cohorte).
Solicitud de cultivo
Recuerde que el cultivo es necesario en las siguientes condiciones:

a. Enfermo con tos y expectoracion cuyas baciloscopias son

negativas en varias ocasiones.
b. En casos de Tb pulmonar pediéatrica.
c. Baciloscopias de control positiva al 4to mes de tratamiento.
. Metas del Programa
Operativo por programacion y evaluaciéon por metas:

Al principio de afo la unidad operativa debe calcular las metas a
alcanzar ese afio. Para el progreso en el cumplimiento de metas, se

evalla de acuerdo con el acumulado mensual y total al final del afio.
Desempefio y cumplimiento de metas

Pretende ver el grado de captacion de casos pulmonares nuevos BK
positivos, pues al ser los casos infecciosos, son la prioridad del
Programa. Recuerde que se esperan 4 casos nuevos BK positivos por
cada 10,000 habitantes de su universo; se calcula que se deben
examinar 33 sintomaticos respiratorios para captar 1 caso BK positivo;
y que debe efectuarle tres baciloscopias de diagnostico a cada
sintomatico respiratorio detectado. EIl cuadro anterior muestra como
calcular las metas y como elaborar el desempefio mensual de cada una.
Esto puede facilitarse al hacerlo en forma de gréafica, como en el

ejemplo siguiente donde se grafica el descubrimiento de casos en una
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poblacién de 85,000 habitantes. EIl ejemplo solo muestra el primer
cuadro, pero debe elaborarse uno igual para los sintoméaticos
respiratorios examinados y otro para las Baciloscopias de diagnéstico

realizadas.
Estudio de cohorte de tratamiento acortado

Tiene como finalidad evaluar la eficiencia de los servicios en lo referente
al tratamiento y seguimiento de los enfermos de tuberculosis. El estudio
de cohorte es un procedimiento sencillo que sigue los siguientes pasos:
determina quiénes entran en el estudio por tener caracteristicas
similares; reciben tratamiento por el tiempo estipulado; al terminar el

periodo de tratamiento, se catalogan por condiciones de egreso.

1.3.3 Estudios sobre evaluacion de programas de tuberculosis realizados en

américa y Espafa

En Peru se realizd, en el afio 2004, un estudio observacional de reporte de
casos cuyo objetivo era evaluar y analizar la evolucién de la tuberculosis
desde el afio 2000 al 2004 en una zona urbano marginal. Los datos se
obtuvieron del Libro de Sintomaticos respiratorios y del Libro de Evolucién y
seguimiento de casos de tuberculosis del programa. Los resultados
obtenidos fueron los siguientes: Se diagnosticaron 694 casos de tuberculosis
en el periodo de estudio, de los cuales 528 casos eran nuevos (76,1%). La
forma pulmonar fue la mas diagnosticada con 530 casos, teniendo el 82,1%
baciloscopia positiva. La incidencia ha disminuido desde 208.96 hasta
187.05 por 100000 habitantes. La condicion de egreso hasta fines del 2003
fue de 427 curado (87,5%), 27 abandonos (5,5%), 13 fracasos y recaidas
(2,7%) y 21 fallecidos durante el tratamiento (4,3%).2

En Bauta, Cuba evalu6 el Programa Nacional de Control de la Tuberculosis
en Bauta (2006); con un disefio de estudio evaluativo retrospectivo, se
definieron criterios y variables, escala de clasificacion, descripcién

operacional con indicadores y estandar, en las tres dimensiones. Donde se
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obtuvieron los resultados: el 40 % de los criterios destaco la cobertura médica
y el nivel de capacitacion de los médicos. El 57,1 % reflejé la poca actividad
educativa de médicos y enfermeras, asi como los tiempos prolongados entre
comienzo de la enfermedad y el diagndstico e inicio del control de foco. El
44,4 % reflejo las deficiencias identificadas. Estos procesos fueron
identificados como no aceptables. Y se concluyo que el Programa Nacional
de Control de la Tuberculosis durante el afio 2006, se evalu6 como mal,
debido a que cada dimension fue evaluada de igual manera. 11

El estudio realizado en Navarra, Espafa; a la evaluacion del Programa de
Tuberculosis se reporté: “Como balance del Programa de Prevencion y
Control de la Tuberculosis en Navarrasz en el periodo 2006-2010 se

desprenden las siguientes conclusiones:

- Se mantiene una tendencia descendente en la incidencia de tuberculosis
en Navarra, que incluso se ha acentuado en los Ultimos afos:

- Se observan descensos en la incidencia de tuberculosis en ambos sexos,
y tanto en inmigrantes como en poblacion autdctona. - Han aumentado los
diagndsticos de tuberculosis en nifios, lo cual puede explicarse en parte por
las mejoras introducidas en los estudios de contactos con la mayor
deteccidon de formas subclinicas. - La mayor parte de las tuberculosis que
se detectan son potencialmente transmisibles, o que hace aconsejable
evaluar el posible riesgo de transmision a los contactos en todos los casos
de tuberculosis. - El estudio méas intenso de contactos en torno a los casos
de tuberculosis puede haber contribuido a la deteccion de mas casos
agrupados en brotes. - Aunque se siguen detectando resistencias a los
farmacos antituberculosos, su frecuencia no ha aumentado y se mantiene
en niveles similares a los de otros paises de nuestro entorno. - La aplicacion
de Programa de Prevencion y Control de la Tuberculosis en Navarra,
presenta indicadores favorables, lo que apoya la continuidad de estas

actividades para mantener esta tendencia.

41



En el vecino pais de El Salvador, se realizdé una evaluacion externa por la
Organizacion Mundial de la salud donde se concluye que: El Sistema
Nacional de Salud se encuentra en proceso de reestructuracion. El Programa
Nacional de Control de Tuberculosis enfrentado el desafio de introducir la
estrategia TAES/DOTS (Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado),

adaptandose a la nueva estructura. -

El pais esta cubierto por una red de laboratorios que funciona con personal
capacitado y un equipamiento adecuado. Se realizan controles de calidad
con resultados satisfactorios. La captacion de sintomaticos respiratorios se
incrementa de 809/100,000 habitantes en 1997 a 885/100,000 habitantes en
el afio 2000, superior a la meta internacional de 500/100,000 habitantes. 7

La concentracion de ldminas examinadas es 2.1 por sintomético con una
positividad de 2.4%. El nUmero de casos nuevos positivo muestra una
tendencia bajante de 18/100,000 (1998) 16/100,000 (2000). Lo mismo se
observa para el total de casos: de 28/100,000 en 1998 a 24/100,000 en 2000.
De acuerdo con los célculos de la OMS, la tasa de deteccion de casos
nuevos positivos es 55%, pero desafortunadamente no existen estudios de
riesgo anual de Infeccién y/o de prevalencia para valorarlo. En la opinion del
equipo de evaluacion la tasa de deteccion es posiblemente mas alta que el
55% estimado, acercandose asi a la meta internacional del 70%. 7

La tasa de éxito del tratamiento se incrementd del 68% en 1997 a 85% en el
afio 2000. Aunque existen unos errores de registro, eso no influye en el
resultado que cumple con la meta internacional. El programa ha logrado
reducir las tasas de traslado (del 15.4% al 2.2% en el afio 2000. La
disminucion de la tasa de abandono se debe mas que todo a la supervision
estricta y accién inmediata cuando un paciente no aparece para la recepcion

de sus medicamentos.7
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[I. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

2.1.1 Determinar el desempefio del Programa Nacional de Tuberculosis del

departamento del Progreso.

2.2 Objetivos especificos

2.2.1 Evaluar la dimension de estructura de Programa Nacional de
Tuberculosis en el departamento del Progreso.

2.2.2 Evaluar los procesos que realizan los equipos locales de salud del
programa Nacional de Tuberculosis en el departamento del Progreso.

2.2.3 Evaluar los resultados obtenidos el Programa Nacional de Tuberculosis

en el departamento del Progreso durante el afio 2018.
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. MATERIAL Y METODOS
3.1Tipo de estudio
Estudio descriptivo transversal
3.2 Universo o poblacién
8 distritos municipales de salud prestadores de servicios basicos de salud en
el Area de Salud del Progreso, los cuales son: Guastatoya, El Jicaro,
Sanarate, Sansare, San Antonio La Paz, San Agustin Acasaguastlan,
Morazan y San Cristobal Acasaguastlan.
3.3 Selecci6on y tamafio de la muestra
El estudio se realiz6 en los 8 Distritos Municipales de Salud.
3.4 Unidad de anélisis
Centros Municipales de Salud del departamento del Progreso.
3.5 Criterios de inclusion
Para fines de este estudio se incluyeron los Centros Municipales de Salud del

departamento del Progreso, que poseian informes del Programa Nacional de

Tuberculosis.

44



3.6 Criterios de exclusion
Se excluyeron los Centros Municipales de Salud que no pertenecian al

departamento del Progreso, que no poseian informes del Programa Nacional

de Tuberculosis.
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3.70peracionalizacion de las variables del estudio

3.7.1 Dimensio6n de estructura

La dimension de estructura evaludé los aspectos de recurso humano, disponibilidad y competencias del

personal de salud que labora en los servicios.

para la deteccion y
diagndstico de casos
de tuberculosis.

# de certificaciones

VARIABLES DEFINICION INDICADORES TIPO DE ESCALA DE
CONCEPTUAL VARIABLE MEDICION
# médicos
Pob. Total
Se refiere al personal
RECURSO HUMANO de salud disponible # enfermeros Cuantitativa | De Razén
para desarrollar y Pob. Total
ejecutar las
actividades por el # técnicos de laboratorio
namero de la Pob. Total
poblacién total del
distrito de salud.
DISPONIBILIDAD Se refiere a la # Frascos
cantidad de insumos Cuantitativa | De Razén
gue poseen los # Microscopios
distritos de salud
para el desarrollo de | # Reactivos
las actividades de
deteccion. # Medicamentos
COMPETENCIAS Preparacion que # capacitaciones
posee el personal anuales Cuantitativa | De Razén
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3.7.2 Dimension de procesos

Esta dimension evalud las actividades realizadas por los equipos de salud para la deteccion, diagnostico y

tratamiento de los pacientes con tuberculosis.

VARIABLE DEFINICION INDICADORES TIPO DE ESCALA DE
CONCEPTUAL VARIABLE MEDICION
DETECCION Etapa que corresponde a
la identificacion temprana |1. # Sintomaticos
a los enfermos de respiratorios
tuberculosis pulmonar detectados.
infecciosos (que 2. # Sintomaticos Cuantitativa Continua
expectoran bacilos y examinados
mantienen la transmision
de la enfermedad, para
el inicio de su
tratamiento)
Es el procedimiento de
toma de tres muestras
para diagnostico
DIAGNOSTICO microbioldgico en el 1. # Baciloscopias
servicio de salud. diagnosticas Cuantitativa Continua
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Recolectadas en menos
de 24 horas

2. # Baciloscopias

positivas

TRATAMIENTO

Se refiere a los
Pacientes enfermos que
deben ser tratados con
prioridad: casos con
esputo positivo, con
esputo negativo, pero
con cultivo positivo que
son fuentes potenciales
de infeccion, formas
agudas, diseminaciones
y meningitis; tuberculosis
infantil; Casos con
confecciéon TB/VIH/SIDA

1. # Casos nuevos

pulmonares

positivos.

BK

1.# Casos nuevos

pulmonares

negativos.

BK

2. # Casos nuevos

pulmonares menores

de 10 afos
3. # Casos
tuberculosis
extrapulmonar.
4.# Recaidas
5. #Abandonos
recuperados.
6. #Fracasos
7.# Curacion
8.# Traslados

de

Cuantitativa

Continua
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4.7.3 Dimension de resultados
La dimension de resultados evalu6 proporcion de la cobertura y el alcance de las metas en los servicios de

salud.
VARIABLE DEFINICIONES | INDICADORES TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE MEDICION
COBERTURA | Proporcion de 1. # de Casos Sospechosos
casos Detectados
sospechosos Poblacién que consulta al | Cuantitativa Continua
detectados dentro centro de Salud.
de la poblacion
consultante.
METAS Proporcion de
casos 11.# Baciloscopias realizadas
detectados, # Total Baciloscopias
baciloscopias planificadas
realizadas y 12.# Tratamientos efectuados | Cuantitativa Continua

tratamientos
efectuados segun
las normas de
atencion al

paciente.

# Total de tratamientos
planificados
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3.8 Plan de recoleccidon de informacidn
3.8.1Técnica de recoleccion de datos

Para fines de este estudio se utilizd la técnica de revision de archivos.

e Una vez autorizada la investigacion por parte de las autoridades del
Area de Salud del departamento del Progreso, se explicé la naturaleza
de la investigacion y el objetivo general de la misma.

e Se solicitaron los informes correspondientes al afio 2018.

e Se identificaron y revisaron los informes obtenidos.

e Se procedi6 a la separacion de datos de interés, segun las variables
del estudio.

e La recoleccion de los datos fue realizada por el investigador en un
periodo de un mes a partir de la autorizacion del protocolo.

e Los datos fueron evaluados por medio del llenado completo de los
instrumentos de recoleccién, seguido, se procesaron en el paquete
estadistico EPI INFO, y se obtuvieron resultados de las pruebas

estadisticas dependiendo la escala de medicién de las variables.

3.8.2 Instrumento de recoleccion de datos

Para fines de la presente investigacion, se utilizé una hoja de registro
con datos generales de los distritos de salud y enunciados para evaluar
deteccion, diagndstico y tratamiento. ElI Programa Nacional de

Tuberculosis utiliza esta hoja en la elaboracion de informes (Anexo 1).
3.8.3 Procedimientos para la recoleccién de la informacion

3.8.3.1 Autorizacion para realizacién del estudio

1. Se presentd una carta de solicitud dirigida al director de area de
salud del departamento del Progreso, con el tema de

investigacion, firmada y sellada por el asesor y revisor.
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2. Una vez el director del area de salud aprob6é el tema de
investigacion, se presento6 el protocolo de investigacion aprobado
por la coordinacién de la Maestria en Ciencias en Salud Publica

de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

3. Se realizaron cambios a partir de las sugerencias del director de
area de salud, epidemiblogo del &rea o encargado del programa

de tuberculosis del departamento del Progreso.

4. Se solicité al director del area de salud que informara por escrito,
a cada director municipal de salud, acerca de la investigacion para

que proporcionaran la informacién requerida.

3.8.3.2 Validaciéon del instrumento de recoleccion de datos

3.8.3.3R

Se valido el instrumento de recoleccién de datos aplicandolo en 2
distritos de salud al azar en el departamento de Santa Rosa, luego

se evalu6 hacer mejoras, lo cual no fue necesario

ecopilaciéon de datos

Para la recopilaciéon de datos del estudio se han considerado los

S

1.

iguientes pasos:

La informacion que se solicité en la boleta de recoleccion de datos,

seran llenadas por el investigador en cada distrito de salud,

corroborando el libro rojo de pesquisas y tratamiento.

. El investigador fue el unico responsable para la obtencion de la
informacion.

. El tiempo para recopilar la informacibn a estudiar fue

aproximadamente 1 mes, a partir de la autorizacion del area de

salud del Progreso.
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3.8.3.4 Garantia de calidad

3.8.3.4.1 Para evitar la pérdida de datos,

Se comprob6 que cada formulario de recoleccién de datos
esté completa y debidamente lleno cada vez que se termino

la recoleccion de datos de un distrito de salud.
3.8.3.4.2 Para evitar datos inexactos,

Se obtuvieron datos de las fuentes oficiales.
3.8.3.4.3 Para evitar la pérdida de la informacion,

La base de datos fue almacenada en computadora y medios
electrénicos. Cada formulario de recoleccion de datos fue
fotografiado con camara de teléfono IPhone 8 plus, y

almacenada en medios virtuales (Dropbox y Google Drive).

3.8.3.5 Tramitacion de los datos

3.8.3.5.1. Se le asignaron a cada boleta de recoleccion de datos el

namero asignado al distrito.

3.8.3.5.2 Las encuestas fueron archivadas en el orden correlativo, en

caso se requiera corroborar informacion.

3.8.3.6. Sesgos en el estudio

Para fines del presente estudio se identificaron los siguientes sesgos:
de informacidn, de instrumento, de procedimiento y de procesamiento

de datos.
3.8.3.6.1 Sesgos de Informacion

Siendo el caso que la informacion fue recabada 2 afios atras,
era posible que los procedimientos de recoleccién de datos
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no fueran los optimos en los servicios de salud y el medio
electronico que utilizan en la cadena de informaciéon de las

unidades correspondientes.
3.8.3.6.2 Sesgos por falta de sensibilidad instrumento

Siendo el caso de no contar con adecuados métodos de
recoleccion de datos que tengan la sensibilidad necesaria

para detectar la presencia de la variable en el estudio.

Para controlar este sesgo, se revisaron las fuentes de
informacion (libro rojo de tuberculosis) de los distritos

municipales de salud.
3.8.3.6.3 Sesgo en el procesamiento de datos

El sesgo de procesamiento de datos se podria haber dado

en el estudio dado que los procesos no estan libres de error.

Se controloé este sesgo cumpliendo con todos los criterios
establecidos para el procesamiento y analisis de los datos

del estudio.

3.8.3.7. Andlisis de informacion

El andlisis del estudio consideroé las siguientes etapas:
3.8.3.7.1 Calidad de los datos

Previo al inicio del andlisis de la informacién se revisé la

calidad de llenado de los instrumentos.
3.8.3.7.2 Caodificacién

1. Se establecieron cédigos para los items de la boleta de

recolecciéon de datos.
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2. Se elabord un libro de codigos, para facilitar la

localizacion de las variables.
3.8.3.7.3 Andlisis de datos

e Se crearon tablas con los datos recolectados utilizando
Microsoft Excel.

e Se describieron los datos obtenidos para cada variable
de la siguiente manera:

o Porcentajes de utilidad, porcentaje de casos que
abandonaron el tratamiento.

e Se compararon los datos obtenidos para la ponderacion
de la variable y se compara con la ponderacion 6ptima
del Programa Nacional de Salud y la guia de manejo de
tuberculosis de USAID.

3.8.3.8 Aspectos éticos

Por la naturaleza del presente estudio, los aspectos éticos que fueron

considerados son los siguientes:
Para la institucién
e Divulgacién de la informacién
La informacién, analisis de resultados, conclusiones vy
recomendaciones fueron dados a conocer en la institucion una

vez finalice el proceso de investigacion.

e Procurar el maximo beneficio para la institucion
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Con la elaboracién de la investigacidbn se espera que la
obtencion de datos sea de ayuda en la toma de decisiones para

el fortalecimiento del Programa Nacional de Tuberculosis.

e Evitar el dafio al minimo a la institucion

Mediante el manejo de datos de forma confidencial y, Unicay,

exclusivamente para los objetivos de la investigacion.
4.8.3.9 Comité de ética
El protocolo de investigacion fue aprobado por el comité de bioética de

la facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de

Guatemala con fecha de 4 de abril del 2016.

4.8.3.10 Conflicto de intereses

El investigador declara que para la realizacion del presente estudio no
tiene conflicto de intereses.
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IV. PRESENTACION DE RESULTADOS

Se presentan los resultados del estudio sobre Evaluacién del desempefio de

Programa Nacional de Tuberculosis en el departamento del Progreso.

La presentacion de los resultados se organiza y presenta de acuerdo con las

dimensiones evaluadas en el estudio: a) Estructura, b) Procesos y c¢) Resultado.

4.1 Dimensién estructura

La dimension de estructura consideré aspectos relacionados con el recurso
humano, la disponibilidad de insumos (microscopios, frascos para la toma de
muestras y reactivos quimicos para las pruebas de laboratorio); y competencias
del personal de salud que labora en los servicios.

4.1.1 Recurso humano
La subdimension del recurso humano contempla la cantidad de personal
de salud ideal (médico, auxiliar de enfermeria, promotores, técnicos de

laboratorios) con el que el distrito municipal de salud debe contar para

atender a su poblacion.

Tabla 1. Recurso humano

Distrito P’;l:)éodneal haNb?t'a(rj]?es Meta® Cumn? é[[r;] I(%/:)t’? e
Guastatoya 22 26418 61 36.21
Morazan 31 13315 31 100
San Agustin Acasaguastlan 62 45616 105 59.09
i?;sggﬁfgan 24 7901 18 132.07
El Jicaro 30 11569 27 112.75
Sansare 28 12907 30 94.32
Sanarate 55 43528 100 54.94
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San Antonio La Paz 26 20239 47 55.85

Fuente: Sala Situacional de Tuberculosis del area de salud del Progreso, afio 2018.
* . Recomendacion de OMS dedicadas a prestar servicios de salud: contar con 23 personas por cada 10 mil
habitantes.

De los ocho distritos de salud del departamento del Progreso, cuatro
(50%) se encuentran debajo del cumplimiento de la meta establecida.
La distribucion del personal debe realizarse por la cantidad de habitantes

gue se encuentran en la jurisdiccion de los distritos de salud.

4.1.2 Disponibilidad

Esta subdimension contempla la cantidad de insumos que poseen los
distritos de salud para el desarrollo de las actividades de deteccion:
frascos para la toma de muestras segun el ndmero de muestras
estimadas para la meta, microscopios y kit de reactivos con los que

cuenta el servicio para la deteccion de bacilos.

Tabla 2. Disponibilidad de frascos en los distritos de salud

Frascos Meta* c limi
N Disponibles umplimiento
Distrito 2n _eI_ de meta (%)
servicio
Guastatoya 70 1046 7
Morazan 64 527 12
San Agustin Acasaguastlan 101 1806 6
izgsggﬁfst;gn 0 313 0
El Jicaro 16 458 3
Sansare 53 511 10
Sanarate 1,638 1724 95
San Antonio La paz 65 801 8

Fuente: Sala Situacional de Tuberculosis del area de salud del Progreso, afio 2018.
*1 frasco por cada baciloscopia programada

La totalidad de los distritos no cumplen con la meta establecida en cuanto

a disponibilidad de frascos para la recoleccion de muestras.
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4.1.2.1 Disponibilidad de microscopios

Todos los distritos evaluados poseen microscopio para
analizar las muestras de esputo, de acuerdo con lo reportado
en la Sala Situacional de Tuberculosis del area de salud del

Progreso, afio 2018.

4.1.2.2 Disponibilidad de reactivos

Todos los distritos evaluados cuentan con un kit de reactivos
para el andlisis muestras de esputo recogidas en los servicios,
de acuerdo con lo reportado en la Sala Situacional de
Tuberculosis del area de salud del Progreso, afio 2018.

4.1.2.3 Disponibilidad de tratamientos de emergencia

En ninguno de los distritos de salud evaluados se cuenta con
tratamientos antituberculosos, estos son solicitados al area
de salud cuando es reportado algun caso de tuberculosis, de
acuerdo con lo reportado en la Sala Situacional de
Tuberculosis del area de salud del Progreso, afio 2018.

4.1.3 Competencias del personal de salud
Esta subdimension considera las capacitaciones sobre tuberculosis que

se imparten en los distritos y las certificaciones que obtiene el personal de

salud.
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4.1.3.1 Capacitaciones del personal

El encargado de la ejecucidon del Programa Nacional de
Tuberculosis reporta que el personal participa activamente en las
capacitaciones que realiza el Ministerio de Salud y Asistencia
Social, de acuerdo con lo reportado en la Sala Situacional de

Tuberculosis del area de salud del Progreso, afio 2018.

4.1.3.2 Certificaciones del personal

El personal de salud inici6 una capacitacion sobre los
tratamientos antituberculosos durante el afio 2018 y concluira en
el aflo 2019 con el cual se realizara una certificacion a los
participantes, de acuerdo con lo reportado en la Sala Situacional

de Tuberculosis del area de salud del Progreso, afio 2018.

4.2 Dimension de procesos

La dimensién de procesos considera las actividades realizadas por los equipos
de salud para la deteccion, diagnéstico y tratamiento de los pacientes con

tuberculosis.

4.2.3 Deteccién
Se refiere a la etapa que corresponde a la identificacion temprana a los
enfermos de Tuberculosis Pulmonar infecciosos, que expectoran bacilos

y mantienen la transmisiéon de la enfermedad, para el inicio de su

tratamiento.
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Tabla 3. Sintomaticos respiratorios detectados y examinados

Sintomaticos

Distrito Respiratorios examinados Meta” Cumplimiento
de meta (%)
Guastatoya 63 349 18
Morazéan 60 176 34
San Agustin Acasaguastlan 77 602 13
San Cristébal Acasaguastlan 1 104 1
El Jicaro 25 153 16
Sansare 29 170 17
Sanarate 9 575 2
San Antonio La paz 65 267 24

Fuente: Sala Situacional de Tuberculosis del area de salud del Progreso, afio 2018.
*La meta corresponde a examinar a 33 sintomaticos respiratorios por cada bK positivo encontrado.

Ninguno de los distritos evaluados cumple con la meta de deteccién de
sintomaticos respiratorios, todos se encuentran por debajo del 34% de

cumplimiento.

4.2.4 Diagnostico
Es el procedimiento de toma de tres muestras para diagnostico

microbiolégico en el servicio de salud recolectadas.

Tabla 4. Baciloscopias diagndsticas

Baciloscopias

Distrito diagnésticas Meta*  cumplimiento de
realizadas meta (%)
Guastatoya 149 1046 14
Morazéan 168 527 32
San Agustin Acasaguastlan 156 1806 9
San Cristébal Acasaguastlan 3 313 1
El Jicaro 62 458 14
Sansare 51 511 10
Sanarate 22 1724 1
San Antonio La paz 183 801 23

Fuente: Sala Situacional de Tuberculosis del area de salud del Progreso, afio 2018.

* La meta se obtiene calculando 3 baciloscopias diagnosticas por sintomatico respiratorio.
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Ninguno de los distritos cumple con el 50% de la meta de baciloscopias
diagnésticas planificada y los resultados presentados no poseen relacion con
los sintomaticos respiratorios examinados. Algunos pacientes realizan menos
de 3 baciloscopias y no cumplen con lo establecido por la norma de atencion
y no es reportado el cumplimiento de la secuencia de baciloscopias.

Tabla 5. Baciloscopia positivas

Baciloscopias Cumplimiento de

Distrito positivas Meta* meta (%)

Guastatoya 2 11 19
Morazéan 0 5 0
San Agustin Acasaguastlan 3 18 16
San Cristébal Acasaguastlan 0 3 0
El Jicaro 2 5 43
Sansare 2 5 39
Sanarate 5 17 29
San Antonio La paz 0 8 0
Total 14

Fuente: Sala Situacional de Tuberculosis del area de salud del Progreso, afio 2018.

*El célculo de meta se obtiene de 4 baciloscopias positivas por 10 mil habitantes

El resultado obtenido en las baciloscopias positivas, es un dato sensible
con relacion a la pesquisa de sintoméaticos respiratorios y toma de
muestras de esputo; lo que dificulta encontrar casos positivos de
Tuberculosis. Durante el afio 2018 se detectaron 14 baciloscopias
positiva en los distritos de Sanarate (5), San Agustin Acasaguastlan (3),
Guastatoya (2), El Jicaro (2), Sansare (2). Los distritos de Morazan y San

Antonio La Paz no detectaron baciloscopias positivas.

4.2.5 Tratamiento
Se refiere a los pacientes enfermos que deben ser tratados con prioridad:
Casos con esputo positivo, con esputo negativo, pero con cultivo positivo

gue son fuentes potenciales de infeccion, formas agudas,
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4251

4.2.5.2

diseminaciones y meningitis; tuberculosis infantil; recaidas, fracasos y

abandonos terapéuticos.

Tabla 6. Casos nuevos pulmonares con baciloscopia positiva

Casos nuevos
Distrito pulmonares Meta*

Bk Positivas Cumplimiento

de meta (%)

Guastatoya 1 11 9
Morazén 0 5 0
San Agustin Acasaguastlan 3 18 16
San Cristdbal Acasaguastlan 0 3 0
El Jicaro 2 5 43
Sansare 2 5 39
Sanarate 5 17 29
San Antonio La paz 0 8 0
Total 13 73

Fuente: Sala Situacional de Tuberculosis del area de salud del Progreso, afio 2018.

*El calculo de meta se obtiene de 4 baciloscopias positivas por 10 mil habitantes

Todos los casos nuevos pulmonares presentaron baciloscopias
positivas. Con respecto al cumplimiento de las metas establecidas, todos
los distritos se encuentran debajo del 50% del cumplimiento de la meta

establecida para las baciloscopias.

Numero de casos nuevos pulmonares con baciloscopias negativas
Los casos nuevos pulmonares reportados por los distritos evaluados con
baciloscopias negativas fueron solamente 1 en el distrito de Guastatoya,
segun la Sala Situacional del departamento del Progreso del afio 2018.
Casos nuevos de tuberculosis pulmonar en menores de 10 afios

No se report6 ningun caso de tuberculosis pediatrica durante el afio 2018,

segun la Sala Situacional del departamento del Progreso del afio 2018.
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4.2.5.3

4254
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4.2.5.6

4.2.5.7

NUumero de casos de tuberculosis extrapulmonar

Se reportaron 5 casos de tuberculosis extrapulmonar identificados en los
distritos de San Antonio La Paz y San Agustin Acasaguastlan, reportados
en la Sala Situacional de Tuberculosis del departamento del Progreso del
afo 2018

NUmero de recaidas y abandonos terapéuticos

Se reportd una recaida de tuberculosis pulmonar en el distrito de
Guastatoya durante el afio 2018, sin saber la fecha de la primoinfeccion.
No existi6 ningun abandono terapéutico durante el afio 2018, segun los
datos presentados en la Sala Situacional de Tuberculosis del

departamento del Progreso.

NUumero de Fracasos Terapéuticos

No fueron reportados fracasos terapéuticos durante el afio 2018, segun

la Sala Situacional de Tuberculosis del departamento del Progreso.

NuUmero de Casos curados

Segun la Sala Situacional de Tuberculosis pulmonar del afio 2018, se
reportaron 6 casos curados. No se reporta informacion sobre los 8 casos

restantes, si alin continlan en tratamiento.

NUmero de casos trasladados

Durante el afio 2018 no se reportd ningun caso que necesitara traslado
hacia otro establecimiento, segun la Sala Situacional de Tuberculosis del

afio 2018 del departamento del Progreso.
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4.3 Dimension de resultados

La dimensién de estructura considera la proporcion de la cobertura y el alcance de

las metas en los servicios.

4.3.1 Proporcion de la cobertura

Esta subdimension considera los casos sospechosos detectados dentro de la

poblacién consultante.

Tabla 7. Deteccidon de casos sospechosos

N Casos Total de Proporcién de casos
Distrito Sospechosos
consultas detectados
Detectados
Guastatoya 1 35550 0.00
Morazan 0 11087 0.00
San Agustin Acasaguastlan 3 14578 0.02
San Cristébal Acasaguastlan 0 4234 0.00
El Jicaro 2 8989 0.02
Sansare 2 6305 0.03
Sanarate 5 15789 0.03
San Antonio La paz 0 10345 0.00

Fuente: Sala Situacional de Tuberculosis del &rea de salud del Progreso, afio 2018.

La deteccion de casos sospechosos de tuberculosis es baja en todos los

distritos de salud del departamento del Progreso, sin embargo, existen casos

Tuberculosis reportados.

Tabla 8. Baciloscopias diagndésticas

Baciloscopias

Distrito diagnésticas Meta*  cumplimiento de
realizadas meta (%)
Guastatoya 149 1046 14
Morazéan 168 527 32
San Agustin Acasaguastlan 156 1806 9
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San Cristébal Acasaguastlan 3 313 1

El Jicaro 62 458 14
Sansare 51 511 10
Sanarate 22 1724 1
San Antonio La paz 183 801 23

Fuente: Sala Situacional de Tuberculosis del area de salud del Progreso, afio 2018.

La realizacion de baciloscopias diagndsticas no es cumplida en ninguno de los
distritos de salud y se encuentra debajo del 35% de las metas establecidas
segun la OMS, que corresponde a 3 baciloscopias por cada sintomatico
respiratorio programado.

Tabla 9. Tratamientos efectuados

Tratamientos
Casos Nuevos

Distrito para Tb Pulmonares Detectados
Efectuados
Guastatoya 1 1
Morazan 0 0
San Agustin Acasaguastlan 3 3
San Cristdbal Acasaguastlan 0 0
El Jicaro 2 2
Sansare 2 2
Sanarate 5 5
San Antonio La paz 0 0

Fuente: Sala Situacional de Tuberculosis del area de salud del Progreso, afio 2018.

*Meta: 4 tratamientos efectuados por cada 10 mil habitantes

En los distritos de salud del departamento del Progreso es efectuado el
tratamiento antituberculoso a la totalidad de casos nuevos pulmonares

detectados.
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V. DISCUSION DE RESULTADOS

Se presenta el andlisis y discusion de resultados del estudio sobre Evaluacion del
desempeiio de Programa Nacional de Tuberculosis en el departamento del

Progreso.

Para el andlisis de resultados se considerd la teoria propuesta por Avedis
Donabedianvo, la cual considera tres dimensiones para su fundamentacion, tales
como: estructura, proceso Yy resultado, para evaluar la atencién sanitaria. El cual se
desarrollo para evaluar los resultados como criterio para estimar la calidad de la

atencion.

Con este modelo se evalu6 el Programa Nacional de Tuberculosis, considerando

las dimensiones de estructura, procesos y resultados.

5.1 Dimensién de estructura

Para fines del estudio, se defini6 que esta dimension incluye aspectos
relacionados con el recurso humano, disponibilidad de insumos vy

capacitaciones realizadas al personal paramédico.

5.1.1 Recurso humano

En los distritos de salud del departamento del Progreso existe una
distribucion desigual sobre el recurso humano dedicado a prestar los
servicios de salud por cada 10 mil habitantes; cinco distritos se encuentran
por debajo del 60% de cumplimiento de la meta. Solamente 3 distritos (San
Agustin Acasaguastlan, El Jicaro y Morazan) presentan cifras superiores
a lo reportado en el estudio realizado en Bauta, Cuba en el afio 2006, (11)
el cual demostré que la presencia del personal de salud correspondia al
58% con respecto a la poblacion que vivia en ese lugar, que igualmente
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es una cantidad baja comparada con lo establecido por la OMS, que
recomienda como estandar 23 personas por cada 10 mil habitantes. (15)
Se determind que existe una mala distribucién del personal de salud con

respecto a la poblacion para el afio 2018.

5.1.2 Disponibilidad de frascos

Respecto a la disponibilidad de frascos encontrada en los distritos de salud
del Progreso, la distribucién de frascos varia en los distritos de salud segun
el establecimiento de metas programadas, siendo inexistente la presencia
de frascos para la toma de muestras en algunos de los distritos de El Jicaro
(3%), Guastatoya (7%) y San Cristobal Acasaguastlan (0%). Las metas
son establecidas segun la Norma de Atencion al Paciente con
Tuberculosis, (6). Resultados sumamente inferiores a los encontrados
durante la evaluacion realizada a la ciudad de Bauta, las cuales reportaban
cumplimiento del 100% de la meta establecida. (11)

La carencia de frascos influye en la baja pesquisa de sintoméaticos
respiratorios, la mala toma de muestra, contaminacion de la muestra,
hasta describir la inexistencia de tuberculosis dentro de algunas areas del

departamento.

Los frascos deben ser distribuidos equitativamente tomando de base las

metas establecidas en los distritos de salud.

5.1.3 Disponibilidad de microscopios
Se encontré que los ocho distritos de salud cuentan por lo menos con uno
de dichos insumos, para el andlisis de los bk de esputo. El estandar

propuesto por la Norma de Atencion al Paciente con Tuberculosis (6) debe

ser por lo menos 1 microscopio, por lo cual se toma este criterio como
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aceptable, al igual que lo presentado en la ciudad de Bauta durante la

evaluacion realizada (11).

5.1.4 Disponibilidad de reactivos

En cuanto a los reactivos para la evaluacion microscoépica, los ocho
distritos evaluados cuentan el kit de reactivos correspondientes para el
andlisis de esputo; este criterio es medido con base a 1 kit de reactivos
por distrito (6) y en el departamento del Progreso es aceptable. La
presencia de reactivos es aceptable, conforme a la norma establecida y

los resultados de la evaluacion realizada en Cuba. (11)

5.1.5 Disponibilidad de tratamientos

Ninguno de los ocho distritos de salud posee los tratamientos de
emergencia que dicta la Norma de Atencion al Paciente con Tuberculosis,
debiendo ser 5 tratamientos para el primer contacto con el caso
sospechoso. La gerente de provision de servicios indico que al detectar un
paciente con tuberculosis se solicita el tratamiento a la jefatura de area, el
cual es despachado de 4 a 5 dias después, lo que dificulta el inicio rapido

del tratamiento.

En Cuba, la evaluacion realizada demostr6 que la ciudad contaba con los
tratamientos antituberculosos (11). Los resultados encontrados en el
departamento del Progreso son inaceptables; ya que la norma dicta el
inicio inmediato del tratamiento. Al no existir dichos tratamientos en los
servicios, el paciente con tuberculosis es un foco de propagacion de la

enfermedad.
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5.1.6 Capacitaciones del personal y certificaciones del personal

Las capacitaciones al personal médico y paramédico se realizan 1 vez al
mes, durante las reuniones de consejo técnico en cada distrito, al personal
acerca de los conocimientos que debe tener para aplicar la norma de
atencion de tuberculosis. En el estudio realizado en Bauta, Cuba (2006)
se encontré que solamente 21% de los médicos habian recibido un taller
acerca del programa de tuberculosis (11). Actualmente, en el
departamento del Progreso, se lleva a cabo una certificacion sobre el
tratamiento de tuberculosis por parte del personal de salud que labora en
los diferentes distritos, dicha certificacion inicié en el afio 2018 y concluira
en el afio 2019, con lo que lograréan la certificacion de todo el personal.
Resultados satisfactorios en comparacion a la evaluacién realizada en
Cuba (11), ya que en la ciudad de Bauta no se llevd a cabo ninguna
capacitaciéon a los médicos y personal paramédico. La certificacion al
personal médico y paramédico realizada en El Salvador consiguio
incrementar la pesquisa de sintomaticos respiratorios (7)

La importancia de poseer mayor personal capacitado radica en la garantia
de identificar los sintomaticos respiratorios, una pesquisa activa en los
grupos vulnerables, promocion y prevencién de la enfermedad, orientacion
en los planes educacionales de los pacientes y llevar a cabo el tratamiento

farmacolégico adecuado.
5.2 Dimension de procesos
En el estudio, se defini6 la dimensiébn de procesos como las actividades
realizadas por parte del personal del departamento del Progreso, la cual esta

formada por las subvariables deteccion, diagnostico y tratamiento de los

pacientes con tuberculosis.
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5.2.1 Deteccién

5.2.1.1 Sintomaticos respiratorios detectados y examinados

Para establecer la meta de sintomaticos respiratorios que deben
ser evaluados se realiza con base en los casos positivos que
podrian existir en una poblacion, para tal caso la Norma de
Atencion del Paciente con Tuberculosiss, la cual dicta que se
deben detectar 33 sintomaticos respiratorios por cada bK Positivo,
y 4 bK positivos por cada 10 mil habitantes. Los resultados
presentados durante el afio 2018 se encuentran por debajo del
35% de la meta establecida. Acorde al manual de evaluacion de
deteccion de tuberculosis de USAID (74) cualquier resultado

menor de 100% no es aceptable.

En la evaluacion externa que llevo a cabo la Organizacion Mundial
de la Salud en El Salvador, la deteccion de pacientes sintomaticos
respiratorios aumento de 809 (1997) a 885 (2000) por 100,000
habitantes. (7)

Para la deteccidn de casos se necesita una vigilancia activa en los
distritos de salud y muchas veces el personal encargado de
realizar estas acciones es sobrecargado de trabajo por los

distintos programas de salud que manejan.

Segun el encargado de realizar el programa de tuberculosis en el
departamento del Progreso no a todos los pacientes detectados
se les realiza la prueba diagndstica. Las razones de esta diferencia
pueden ser socioculturales, ya que el paciente con tuberculosis o
al que se le presume la enfermedad es estigmatizado con la
misma; y debido a esto no regresan a consultar a los centros de

salud.
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5.2.2 Diagnéstico

5.2.2.1 Baciloscopias diagndsticas

La Norma de Atencion de Tuberculosiss define que es necesario
realizar 3 baciloscopias por cada sintomatico respiratorio y en los
distritos de salud se cumplié el 32% de la meta establecida.

La guia de evaluacion de manejo de tuberculosis de USAID (74)
indica que una cifra menor al 100% de lo planificado, es
inaceptable. Una de las razones que mayor influencia tienen en la
realizacion de baciloscopias diagnosticas, es la poca
disponibilidad de frascos con el que cuenta el area de salud del
Progreso, lo cual dificulta cumplir con la recoleccién de esputo de

los pacientes.

5.2.2.2 Baciloscopias positivas

De acuerdo con la norma de atencion del paciente con
tuberculosis, se ha establecido que deben ser detectadas 4
baciloscopias positivas por cada 10 mil habitantes; en los
resultados obtenidos en los distritos de salud se observd un

cumplimiento de meta debajo del 43% segun lo establecido.

La proporcion encontrada de baciloscopias positivas con respecto
a las Baciloscopias diagnodsticas fue 1.76%, dato inferior al
encontrado en El Salvador el cual fue un 2.4% (11) después de
haber realizado las capacitaciones a su personal. Los resultados
demostrados enl Progreso se encuentran por debajo del 2%, un
resultado inaceptable segun la guia de evaluacion de USAID que
sugiere que la proporcion de baciloscopias positivas debe estar
entre 2 al 10%. (74)
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Ademas, la guia de evaluacién de USAID recomienda que, si el
resultado encontrado es mayor o0 menor a este rango, se debe
verificar los procedimientos en la identificacion de sintomaticos

respiratorios. (74)

Uno de los factores que podria influir en los resultados obtenidos
en el departamento del Progreso, de realizar baciloscopias es la
falta de frascos para la toma de muestra y la falta de deteccion de

pacientes sintométicos respiratorios.

5.2.3 Tratamiento
5.2.3.1 Casos nuevos pulmonares con baciloscopias positivas vy

negativas

Para el afio 2018 se encontraron 13 casos nuevos pulmonares de
tuberculosis que corresponde al 18% de la meta establecida con
respecto a la poblacién del afio 2018 en el departamento del
Progreso, cifras sumamente inferiores a los que se obtuvieron en
Peru, donde se encontro 528 casos durante los afios 2000 al 2004,
132 casos al afno. (26), resultados que se consiguieron aumentar

al examinar a los contactos de los pacientes con tuberculosis.

En el Departamento del Progreso, no se reporta si fueron
evaluados los contactos o familiares de los casos positivos de
tuberculosis, lo que podria ayudar a la deteccidbn de mas casos;
como fue demostrado en la evaluacion del programa de
tuberculosis de Navarra Espafia (78) quienes utilizaron la
estrategia de estudio intenso a los contactos de los casos para la

deteccién de casos.
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Se reportd un caso de tuberculosis pulmonar con baciloscopias
negativas, que de acuerdo con la norma de atencion del paciente

con tuberculosis debe de evaluarse la toma de la muestra.

5.2.4.3.2 Casos de tuberculosis Pulmonar en menores de 10 afios y casos
de Tuberculosis extra Pulmonar
No existieron casos reportados en menores de 10 afios.
Segun la Organizacion Mundial de la Salud, aunque se
desconoce la magnitud, se calcula que la tuberculosis infantil
representa aproximadamente un 6% de todos los nuevos
casos y se concentra mayoritariamente en paises en vias de
desarrollo. (10)
Los factores que hacen dificil estimar la carga de tuberculosis
en la poblacién infantil tienen relacién con la dificultad de
establecer un diagnostico definitivo; la presencia de
enfermedad extrapulmonar (lo que hace necesario consultar a
un especialista); su escasa prioridad en materia de salud
publica (la tuberculosis infantil raramente es bacilifera); la
inexistencia de vinculos entre los pediatras del sector privado

y los programas nacionales de tuberculosis. (15)

En el departamento del Progreso la inexistencia de casos de
tuberculosis en menores de 10 afios debe podria deberse a la
poca capacidad de evaluar a los sintomaticos respiratorios y

la inexperiencia del personal ante el diagnostico en nifios.

Durante el afo 2018, existieron 5 casos de tuberculosis
extrapulmonar, que segun el reporte de Tuberculosis de la
Organizacion Panamericana de la Salud (15) los casos de
tuberculosis extrapulmonar representan el 25% de casos nuevos,

en El Salvador fueron reportados durante los afios 2000 al 2004
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164 casos, un total de 41 pacientes por afio. (26) Al igual que los
casos pulmonares, los datos se han incrementado al realizar una

busqueda activa de pacientes con tuberculosis.

5.2.4.3.3 Recaidas y abandonos terapéuticos
Existid6 una recaida de tuberculosis pulmonar en el distrito de
Guastatoya, sin informacion de la fecha en que ocurrié la
primoinfeccion, cifra inferior a lo presentado por El Salvador
durante los afios 2000 — 2004 existieron 10 recaidas (26). Esto
podria deberse a que los tratamientos efectuados en afios
anteriores el personal de salud de los distritos del departamento
del Progreso efectu6 eficientemente el tratamiento a los

pacientes con tuberculosis.

No se reportd ningun abandono terapéutico debido al tratamiento
directamente observado que se implementa, mencion6 la
gerente de servicios de salud del area del Progreso. Al igual que
en El Salvador, que ha aumentado la tasa de éxito de los
tratamientos gracias a la implementaciéon del Tratamiento

Acortado Estrictamente Observado. (7)

5.2.4.3.4 Fracasos terapéuticos
Durante el afio 2018, no se reporté ningun fracaso terapéutico.
Un resultado excelente, comparado con los resultados que se
obtuvieron en Perd, que reporto 13 fracasos durante el afio 2003.
El éxito de no poseer fracasos terapéuticos puede deberse a que
los pacientes con tuberculosis reciben un mejor plan educacional
sobre la adhesion y cumplimiento del tratamiento, siendo el plan
educacional un resultado de la capacitacion sobre el manejo de

la norma al personal de salud.
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5.2.4.3.5 Casos curados
De acuerdo con la informacion obtenida en la sala situacional de
Tuberculosis del departamento del Progreso se consiguio la
curacion de 6 casos Pulmonares, lo que corresponde al 37% de
curacion de Tuberculosis, sin embargo, no es reportado lo que
acontece con los 10 casos reportados restantes (Pulmonares y
extrapulmonares). Este resultado, es menor al presentado por
Peru durante el afio 2003, que refiere la curacién del 87% de sus

pacientes con tuberculosis. (26)

Segun la guia de evaluacion del manejo de tuberculosis de
USAID (79), recomienda evaluar la proporcién de casos nuevos
con baciloscopia positiva que negativizaron al segundo mes, y se

espera que la conversion sea mayor a 80%.

5.2.3.4.6 Casos trasladados.
No se reportd ningun traslado de pacientes a otro centro
asistencial. Un resultado positivo al igual que lo demostrado por
El Salvador que redujo la proporcion de traslado al 2% (7). Lo
gue se traduce en un mejor manejo en el tratamiento de
pacientes tuberculosis por los distritos de salud del departamento

de El Progreso.

5.3 Dimensioén de resultados

Para realizar el estudio se consider6 que la dimension de resultados seria

formada por las subvariables cobertura y meta.

75



5.3.1 Cobertura

5.3.1.1 Deteccion de casos sospechosos

Respecto a los casos sospechosos detectados los distritos del
departamento del Progreso fueron inferior al 0.03%, lo esperado
segun el estandar propuesto por USAID (74) es de 2%- 15%. Al
encontrarse por debajo de esta cifra, se concluye que el proceso
de deteccion de sintomaticos respiratorios es deficiente, que
podria deberse (al carecer de conocimientos sobre como evaluar
la tos de manera rutinaria en la anamnesis. El resultado de la
deteccion de casos puede ser influida por la baja pesquisa de
sintomaticos respiratorios y la baja realizacion de baciloscopias

diagndstico.

5.3.2 Meta de baciloscopias diagnésticas

En cuanto al alcance de metas programadas por los distritos de salud es
inferior al 32%, USAID (74) propone que un resultado debajo de 100%
es inaceptable. La norma de atencion del paciente con tuberculosis no
refiere un estdndar para comparar los resultados obtenidos. El dato
presentado por los distritos de salud es inferior a los que present6 Peru
durante el afilo 2003, donde se evalu6 a 694 pacientes con tuberculosis,

de los cuales el 82% poseia por lo menos una baciloscopia positiva.

El resultado de baciloscopias diagndsticas puede ser determinado por la
falta de insumos para obtener la muestra, ademas de la poca busqueda

de sintomaticos respiratorios.

5.3.3 Meta de tratamientos efectuados

El departamento del Progreso efectu6 durante el afio 2018, 13
tratamientos antituberculosos, lo que corresponde a 100% de los
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pacientes con tuberculosis mayores de 15 afios diagnosticados. Una tasa
de éxito superior a la presentada en El Salvador que reporto el 85% de

tratamientos efectuados con éxito en los pacientes diagnosticados. (7)

Se define como un criterio aceptable de acuerdo con la norma de atencién
gue indica que todo paciente con tuberculosis debe cumplir el tratamiento.
Cabe destacar que al no lograr aumentar la captacion de sintométicos
respiratorios, dificulta el cumplimiento de diagndstico y tratamiento.
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CONCLUSIONES

El andlisis y discusién de los de los resultados de la evaluacion del programa de

Tuberculosis en el departamento del Progreso, permitié concluir lo siguiente:

Dimensién de estructura

De los 8 distritos de salud del departamento del Progreso, 4 distritos no cuentan

con el personal en salud suficiente para atender a la poblacién asignada bajo

su jurisdiccion.

La totalidad de los distritos no cumplen con la meta establecida en cuanto a

disponibilidad de frascos para recoleccion de muestras.

La totalidad de distritos de salud poseen disponibilidad de microscopios y

reactivos para la evaluacién de muestras de esputo.

La totalidad de los distritos de salud no tienen disponibilidad de tratamientos de

emergencia para los pacientes con tuberculosis detectados.

El personal de salud que labora en los distritos de salud del departamento del

Progreso inicié una capacitacién sobre la aplicacion de la norma de atencion al

paciente con Tuberculosis durante el afio 2018 y recibiran la certificacion al

terminarlo, en el afo 2019.

Dimension de procesos

Los distritos de salud del departamento del Progreso poseen menos del 35% de

meta con respecto a la deteccion de sintomaticos respiratorios, un criterio

inaceptable de acuerdo con el manual de evaluacion de deteccion de

tuberculosis de USAID (74).

78



La meta de recoleccién de muestra de esputo para baciloscopias diagnésticas
gue presentan los distritos esta por debajo del 32% de lo establecido, resultado
inaceptable de acuerdo con la guia de evaluacion de manejo de tuberculosis de
USAID. (74)

Los distritos de salud no logran cumplir con la meta de baciloscopias positivas,
debido a que estos resultados que se encuentran por debajo del 43% de la
meta, son un dato sensible con relacion a la pesquisa de sintomaticos
respiratorios y toma de muestras de esputo; lo que dificulta encontrar casos
positivos de Tuberculosis. La proporcion de baciloscopias diagndsticas se
encuentra por debajo del 2% de lo recomendado por USAID (74)

Se encontraron 13 casos de Tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva,
y existié 1 caso de Tuberculosis pulmonar con baciloscopia negativa.

No existieron casos de Tuberculosis pulmonar en menores de 10 afios.
Durante el afio 2018 se reportaron 5 casos de Tuberculosis extrapulmonar.
Existi6 solamente un caso de recaida en el afio 2018, sin ser determinada la
fecha de la primoinfeccion.

No se reportaron fracasos y abandonos terapéuticos durante el afio 2018

Se obtuvo la curacion de 6 casos de Tuberculosis Pulmonar durante el afio 2018
de los 13 casos diagnosticados, sin obtener informacion sobre si el resto de los

casos contindia en tratamiento.

No se requirié trasladar a ningan paciente con Tuberculosis a algun centro

asistencial.
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Dimensién de resultados

Todos los distritos de salud evaluados detectan menos del 0.3% de sintomaticos

respiratorios dentro de dentro de la poblacion consultante mayor de 10 afios.
La meta de baciloscopias diagnosticas corresponde al 32% de lo establecido,
un resultado inaceptable segun la guia de Tuberculosis de USAID (74) que

recomienda obtener un 100%.

Todos los pacientes con Tuberculosis detectados recibieron tratamiento

antituberculoso.

80



RECOMENDACIONES

Para fortalecer la dimension de estructura se recomienda a la direccion del area de

salud:

Realizar la gestion de recursos humanos en los distritos de salud y lograr
el estandar propuesto por la OMS de 23 personas encargadas de la
salud, por cada 10 mil habitantes. Esta gestion debe ser considerada
dentro de la planificacion organizativa anual del area de salud, ademas
de distribuir equitativamente al personal que actualmente labora en los
distritos de salud.

Distribuir los frascos para la toma de esputo, segun las metas
establecidas en cada distrito.

Gestionar la existencia de tratamientos antituberculosos de emergencia
en cada distrito de salud, segun lo que indica la norma de atencion al
paciente con tuberculosis.

Continuar con la capacitacion y certificacion del personal de salud.

Para fortalecer la dimension de proceso y resultado se recomienda a los distritos de

salud:

Identificar las razones que impiden la deteccién de sintomaticos
respiratorios, y fomentar la realizacion de vigilancia activa en los puestos
y centros de salud.

Realizar promocion de la salud en las comunidades para facilitar la
deteccién de pacientes con tuberculosis. Y disminuir la estigmatizacion
de la enfermedad.

Aumentar la cobertura de sintomaticos respiratorios en los puestos y
centros de salud.

Continuar con el compromiso del personal médico y paramédico en el
cumplimiento del tratamiento antituberculoso para las personas con

diagnéstico establecido.
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ANEXOS
Instrumento de recoleccién de datos

Titulo de investigacion: Evaluacion del desempefio del Programa Nacional de Tuberculosis en el departamento de El
Progreso.

Objetivo: Determinar el desempefio del Programa Nacional de Tuberculosis en el departamento de El Progreso.

Area de Salud

Distrito de Salud

Fecha del informe

Fecha de Realizacion

Poblacion asignada al distrito
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1.ESTRUCTURA

1.1RECURSOS

Numero de médicos asignados al servicio (R1)

Numero de enfermeras asignadas al servicio (R2)

Numero de técnicos asignados al servicio (R3)

1.2 DISPONIBILIDAD

Numero de frascos disponibles en el servicio (D1)

Numero de Microscopios disponibles en el servicio
(D2)

Numero de reactivos disponibles en el servicio (D3)

Numero de tratamientos antituberculosos disponibles

en el servicio (D4)
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1.3 COMPETENCIAS

Numero de capacitaciones recibidas por el personal
(C1)

Numero de certificaciones obtenidas por el personal
(C2)

2. PROCESO

2.1 DETECCION

Numero de sintomaticos respiratorios detectados
(SR1)

Numero de Sintoméaticos Respiratorios examinados
(SR2)

2.2 DIAGNOSTICO

Numero de Baciloscopias Realizadas
(D1)

Numero de Baciloscopias Positivas
(D2)
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2.3 TRATAMIENTO

TOTAL

Consultantes mayores de 10 afos (T1)

Sintomaticos respiratorios examinados
(T2)

Sintomaticos respiratorios examinados
(T3)

Baciloscopias diagnostico (T4)

Baciloscopias positivas (T5)

Casos nuevos pulmonares Bk positivas
(T6)

Casos nuevos pulmonares Bk negativos
(T7)

Casos nuevos pulmonares menores de
10 afos (T8)

Casos de Tb extrapulmonar (T9)

Recaidas (T10)

Abandonos recuperados (T11)

Fracasos (T12)
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3. RESULTADOS

3.1 COBERTURA

Numero de casos sospechosos
detectados (RC1)

Poblacion consultante (RC2)

3.2 METAS

NUmeros de casos detectados
(RM1)

Total de casos planificados (RM2)

Baciloscopias realizadas (RM3)

Total de Baciloscopias planificadas
(RM4)

NUmero de tratamientos
efectuados (RM5)

NUmero de tratamientos
planificados (RM6)

100



PERMISO DE AUTOR PARA COPIAR TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada “EVALUACION DEL DESEMPENO DEL PROGRAMA NACIONAL DE
TUBERCULOSIS EN EL DEPARTAMENTO DEL PROGRESO” para propésitos de consulta
académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere laley, cuando
sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccién o

comercializacién total o parcial.
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