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RESUMEN EJECUTIVO

La investigacion sobre Impacto de la implementacion de la estrategia DOTS, en
cuanto al porcentaje de captacion de pacientes sintomaticos respiratorios, en el area de
salud 1 de la ciudad de Ambato en el periodo 2006 - 2009 tiene como objetivo general
reflexionar sobre la importancia de la correcta aplicacion del tratamiento estandarizado,
directamente observado DOTS més aun cuando la desinformacion ha permitido que a
pesar de ser comprobada la efectividad de esta estrategia, la tuberculosis no ha sido
erradicada. La emergencia de la TB y su ascenso a los primeros peldafios de las
prioridades de la salud puablica, surgid del colapso de los sistemas de vigilancia
epidemioldgica; expansion de poblaciones con niveles elevados de pobreza y
desigualdades sociales; la aparicién e impacto del virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) y la emergencia de cepas de M. tuberculosis multirresistente. Las cepas de M.
tuberculosis que desarrollan resistencia a antifimicos ocurren generalmente cuando la
terapia para la TB es inadecuada ocasionada la sobrepoblacidn de bacterias resistentes e

inclusive pueden ocurrir fenémenos de amplificacion en poblaciones bacterianas.

INTRODUCCION
El tema de investigacion “Impacto de la implementacion de la estrategia DOTS, en
cuanto al porcentaje de captacion de pacientes sintomaticos respiratorios, en el area de
salud 1de la ciudad de Ambato en el periodo 2006 - 2009”
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La presente investigacion es un aporte en el establecimiento de procesos de control y
vigilancia epidemiol6gica, mediante la aplicacion de la DOTS (Tratamiento Acortado
Estrictamente Observado). Luego del diagnostico, la delimitacion, la justificacion y

objetivos, se estructura la Investigacion por Capitulos:

El Capitulo | se titula EI Problema, en él se integran: la contextualizacién macro en la
cual se refleja el contexto mundial, meso a nivel de Latino América y micro a nivel
nacional; luego se realiza el andlisis critico del tema y la prognosis que es una vision
comparativa que permite formular el problema, se delimita la investigacion, su area,
campo, aspecto y se establece el limite espacial y temporal, asi como las unidades a ser
observadas en la investigacion, se justifica la originalidad, importancia, factibilidad y

acceso a los recursos necesarios y establece los objetivos, utilidad teérico préactica.

El Capitulo Il desarrolla el Marco Tedrico, con contenidos que fundamentan las
variables dependiente e independiente respecto al tema. Se presenta el organizador légico
de variables o red de inclusiones conceptuales, concretandose la variable dependiente que
tiene que ver con la estrategia DOTS, v, la independiente con la captacion de pacientes

sintomaticos respiratorios. Para concluir este capitulo se formula la hipétesis a trabajar.

El Capitulo 111 presenta el enfoque, la Metodologia y el nivel de la investigacion, se
establece la poblacion a investigar, se elabora el plan de recoleccidn de la informacion
por medio de las técnicas de encuesta y entrevista con sus instrumentos el cuestionario y

la Guia de la entrevista.

El Capitulo 1V contiene el Analisis e Interpretacion de resultados y la verificacion de la

hipotesis
El Capitulo V expresa las Conclusiones y Recomendaciones.

El Capitulo VI contiene La Propuesta, el analisis de factibilidad el Plan de accién para
la busqueda de solucién al problema planteado. Se concluye con la bibliografia y anexos

e instrumentos que se aplicaron en la investigacion.
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CAPITULO |
EL PROBLEMA

1.1 TEMA DE INVESTIGACION

Impacto de la implementacion de la estrategia DOTS, (tratamiento acortado
directamente observado) en cuanto al porcentaje de captacion de sintomaticos
respiratorios, en el Area de Salud No.1 de la ciudad de Ambato en el periodo 2006 -
2009.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.2.1 CONTEXTUALIZACION
1.2.1.1 Contextualizacion Macro

La Tuberculosis es uno de los padecimientos mas antiguos que afecta a la especie
humana hasta este milenio, es una enfermedad infecciosa que se vuelve una carga social y
econdmica principalmente para los paises en via de desarrollo; a pesar de los esfuerzos
realizados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) quien declaré a la tuberculosis

como emergencia de salud mundial en 1993°

Alrededor de 36 millones de personas se han curado de tuberculosis en los Gltimos 15
afios mediante el tratamiento respaldado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
los datos reflejan que hasta 8 millones de muertes por esta causa se han evitado,
confirmando que la estrategia DOTS (tratamiento acortado directamente observado) Alto

a la Tuberculosis, es el abordaje mas rentable en la lucha contra la tuberculosis.?

En el 2008 1,3 millones de personas murieron por tuberculosis. La Region de Asia
Sudoriental, registré el mayor namero de nuevos casos, correspondiéndole el 34% de la
incidencia mundial. Mientras que en Africa Sub sahariana cerca de 350 casos por 100 000

habitantes, con el mayor nimero de casos de mortalidad por habitante.’

1.2.1.2 Contextualizacién Meso
En su Noveno Informe la OMS, indica que América Latina presentd una disminucion

relativa entre 1999 y el 2002 en la tendencia de casos y tasas de TB (tuberculosis). En las

1



Américas corresponde el 44% de notificaciones de TB a nivel global, para el 2003, hubo
227.551 casos de TB en todas las formas, con una tasa de 26,0/100.000 habitantes.®

En Per( del segundo semestre de 2001 al primero de 2004 se produjo un deterioro en
la basqueda de casos. A partir de 2006 se curd a 64.000 peruanos de la TB en todas sus
formas, previniendo que se enfermen 256.000 y evitando que mueran alrededor de 8.000.
En el 2007 se atendié 29.393 casos nuevos de tuberculosis, comparados con 1992 en que

diagnosticaron 52.549 casos; se evidenci6 una disminucién del 43,7 %.

La experiencia peruana certifica que los lineamientos sobre los cuales se desarrollan
las estrategias sanitarias de control de la tuberculosis en paises de alta incidencia y de
bajos 0 medianos recursos, son apropiados cuando se tienen contenidos y objetivos claros
a corto, mediano y largo plazo, afirmando el concepto que la tuberculosis es una
enfermedad social totalmente curable, que es causa y consecuencia de pobreza y que en la
actualidad afecta a la poblacion econémicamente activa, siendo los grupos de edad mas

afectados los comprendidos entre los 15 y 54 afios.’

En Brasil el 2003, se notificaron 83.575 casos nuevos, con un coeficiente de incidencia
de 47,3/100.000 habitantes, variando de 18,7/100.000 en Tocantins a 79,6/100.000 en Rio
de Janeiro. El ndmero de muertes por tuberculosis en este afio fue de 5.159, y el
coeficiente de mortalidad fue de 3,0/100.000 habitantes.®

1.2.1.3 Contextualizacion Micro

La Organizacion Mundial de la Salud, luego de realizar la evaluacion en el Ecuador
sobre los programas de control de tuberculosis, determiné las causas por las que no se
logra un control efectivo como: falta de seguimiento directo de los casos, regimenes
terapéuticos inadecuados, carencia de un sistema de evaluacién de resultados en los
tratamientos; recomendoé aplicar la estrategia DOTS(Tratamiento Acortado Directamente
Observado). Luego de la aplicacion nacional de la Terapia Directamente Observada, la
proporcion de éxito de tratamiento de casos de TB aumentd de 82% en el 2001 a 85% en
el 2005. Del segundo trimestre de 2001 al cuarto trimestre de 2004 se identificaron

57.953 sintomaticos respiratorios (1,48% de las consultas en mayores de 15 afios.

El 2007 se detecté 3.928 casos nuevos de TB pulmonar, 3.448 casos mediante

baciloscopia positiva (TP BK+) y 480 casos con baciloscopia negativa (TP BK-). En



Tungurahua se detect6 55 casos de TB pulmonar, 41 BK + y 14 BK- con una tasa de
10,97 por cada 100.000 habitantes; en el 2009 se detect6 45 casos, 38 BK + y 7 BK. La

informacion existente refleja que anualmente ha disminuido el 10% de casos. 9 Anexo 1

1.2.2 ANALISIS CRITICO

El presente trabajo de investigacion, refleja un problema de salud pablica causado por
la incompleta captacion de sintomaticos respiratorios en la aplicacién de una estrategia
probada como la DOTS, convirtiéndose ademas en un problema social por la
insuficiencia de recursos econdmicos, abastecimiento regular de medicamentos,
laboratorios, infraestructura de salud publica completa, poca o ninguna conexién entre el
sector salud privado y publico, coinfeccién con VIH, falta de participacion de la

comunidad, crecimiento del problema de las multidrogorresistencia en ciertas regiones.

La DOTS, posibilita un seguimiento continuo del enfermo, permite establecer una
relacion con el profesional de la salud, mantener una comunicacion permanente, contacto
y orientacion con el enfermo; el profesional de la salud comprometido con su trabajo y
con los enfermos busca superar las dificultades con los pacientes y con el servicio,
colabora en el proceso. Este proceso exige tener una visién amplia y humanizada, que
extrapole la dimensidon bioldgica del proceso salud - enfermedad, con el afan de mejorar y
de cumplir la estrategia DOTS y conseguir las metas internacionales para la erradicacion

de la Tuberculosis, que hasta hoy no se logra.

Urge que los estados miembros progresen en mayor medida hacia la universalizacion de
los servicios de prevencion, diagnostico y tratamiento de la tuberculosis para hacer
realidad esta aspiracion. Por tanto es indispensable la deteccidn precoz de todos los casos
de tuberculosis en cualquiera de sus formas, “detectar con rapidez y tratar eficazmente la

enfermedad” para el aprovechamiento maximo del programa.

1.2.3 Prognosis:

De persistir una incompleta implementacion de la Estrategia DOTS, no se podran
medir todos los logros en la aplicacién de esta estrategia en las areas de salud nimero uno
de la ciudad de Ambato.



De no involucrarse un poco mas el personal de salud y la comunidad, se corre el riesgo
de mantener bajos porcentajes de captacion de pacientes sintomaticos respiratorios y
tener deficiencias para mejorar la aplicacion de la estrategia y erradicar la enfermedad.

De no dar solucion al problema de una imcompleta aplicacion de la Estrategia DOTS en
cuanto se refiere al bajo porcentaje de captacion de pacientes sintomaticos respiratorios,
de nada servira el esfuerzo de la OMS, de la comunidad internacional y de las

autoridades competentes para lograr el efecto positivo deseado en nuestro Pais.

1.2.4 Formulacién del Problema
¢Cudl es la influencia de la implementacion de la Estrategia DOTS(Tratamiento
Acortado Directamente Observado), en cuanto al porcentaje de captacion de sintomaticos

respiratorios en el rea 1 de la ciudad de Ambato en el periodo 2006 — 2009.

1.2.5 Preguntas Directrices

¢Se aplica adecuadamente la estrategia DOTS en el area de salud nimero 1 de la
ciudad de Ambato?

¢Se investiga el porcentaje de captacion de pacientes sintomaticos respiratorios
atendidos los afios 2006, 2007, 2008, 2009, su relacion de crecimiento o decrecimiento
en el area de salud 1?

¢Existen alternativas de solucién al problema de insuficiente captacién de sintomaticos
respiratorios tras la implementacién del programa de control de la tuberculosis DOTS del
MSP, en el area de salud 1 de la ciudad de Ambato en el periodo 2006 — 2009?

1.2.6 Delimitacién de la Investigacion

Campo: Salud Publica
Area: Medicina
Aspecto: Tuberculosis

Delimitacion Espacial:

La investigacion se desarroll6 en los espacios fisicos del Centro de Salud nimero Uno.
Delimitacion Temporal: El trabajo se de marzo a julio de 2010.

Unidades de Observacion:
e Autoridad de Salud.



e Personal del Area 1

e Médicos de las Unidades Operativas

e Enfermeras

Objeto:

e Registro de concentrados trimestrales de pacientes atendidos en el Area de Salud Uno.

e Personal de contacto.

1.3 JUSTIFICACION.

La presente investigacion centra su estudio en un tema importante como el impacto
de la implementacion de la estrategia DOTS, en cuanto al porcentaje de captacion de
sintomaticos respiratorios en el area de salud nimero 1, de la Ciudad de Ambato, porque
se desconoce el resultado de incremento o disminucién de captacion casos y si se

cumple o no el porcentaje minimo determinado por la norma.

Pese al trabajo continuo y probado de la estrategia DOTS, como tratamiento de la
tuberculosis sigue siendo un problema de salud publica en el Ecuador, pues no se cumple
el objetivo de erradicar la enfermedad, por lo que desde hace dos afios el MSP formulé

un nuevo modelo de Atencidn Integral, que fortalezca el sistema Nacional de Salud.

El trabajo de grado tendra una utilidad practica por que se recurrid a la investigacion
de campo del tema, la estudiante cuenta con el conocimiento suficiente, dispone de los
recursos tecnoldgicos y econdmicos que demanda la investigacion, existe factibilidad
para realizar la investigacion, bibliografia indispensable y posibilidad de acceso a la
informacion, generando una alternativa de solucién al problema investigado. El trabajo de
grado contribuird al cumplimiento de la obtencion del titulo profesional, su aplicacién
beneficiara al personal de salud del area uno, a los pacientes, a sus familias, y, sera un

gran aporte a la sociedad en general, en especial a la comunidad Ambatefia.

1.4 OBJETIVOS
1.4.1 Objetivo General
Determinar la influencia de la implementacion de la estrategia DOTS, en cuanto al

porcentaje de captacion de sintomaticos respiratorios en el area de salud 1 de la ciudad
de Ambato en el periodo 2006 - 2009.



1.4.2. Objetivos Especificos:
1. Determinar si se aplic6 adecuadamente la estrategia DOTS en el area de salud 1 de la
ciudad de Ambato, en los afios comprendidos entre 2006 y 2009.

2. Verificar cuantos pacientes con diagnostico de tuberculosis fueron atendidos en los
afios 2006, 2007, 2008 y 2009 y comparar el porcentaje de captacion de pacientes
sintomaticos respiratorios atendidos en esos afios y su relacion de crecimiento o
decrecimiento en el area de salud uno de la ciudad de Ambato, segin datos de los

concentrados anuales.

3. Proponer una alternativa de solucion al problema de cual es la influencia de la
implementacion de la Estrategia DOTS, (Tratamiento Acortado Directamente
Observado) en cuanto al porcentaje de captacién de pacientes sintomaticos
respiratorios, en el area de salud uno de la ciudad de Ambato en el periodo 2006 -
2009.



CAPITULO II
MARCO TEORICO
2.1 ANTECEDENTES.
e El andlisis del Sistema de Vigilancia de Tuberculosis en el Departamento de La Paz -
El Salvador. 2000, cuyos resultados sefialan que, 12 (48%) de 28 establecimientos del

Ministerio de Salud notificaron 51 casos de TBC en todas sus formas.*

e En el 2008 en Sao Paulo- Brasil, se realiz6 un estudio cualitativo, cuyo tema fue el
tratamiento con supervision directa (“DOTS”) que contribuy6 a la adhesion y tratamiento
de la tuberculosis. Los resultados apuntan a que la estrategia presenta mas potencialidad

que limites y es efectiva en la adhesion. *2

e Se realizd un estudio sobre evaluacion de una estrategia para el control de la
tuberculosis, se dio seguimiento a 234 enfermos de tuberculosis en Andalucia durante el
periodo 2004-2008. Se realiz6 un seguimiento efectivo en el 95%, de ellos finalizaron el
tratamiento 182 (78%); fallecieron 18; se trasladaron de domicilio 10, y, continuaban el
tratamientol2. La incidencia anual en menores de 15 afios fue del 6.65 por 100.000
habitantes, se concluyd que la estrategia permitié mejorar los indicadores de evaluacién

propuestos. =3

Revisada la pagina web de la Universidad Técnica de Ambato no se han encontrado
similares, sin embargo el estudio hecho en Ecuador (PCT Nacional) me ha permitido

realizar la investigacion con profundidad.

2.2 FUNDAMENTACION FILOSOFICA

El presente trabajo de investigacion tiene un enfoque critico propositivo, que nos
permite actuar sobre la problematica real, evaluarla y transformarla utilizando esquemas
tedricos procedentes del andlisis social, con métodos y estrategias correctas para su

credibilidad y confirmacion de datos obtenidos.



2.3 FUNDAMENTACION LEGAL
Decreto N° 1364 del 11 de diciembre de 1973, en que los hospitales y dispensarios de

LEA se integran a los Servicios de Salud del Ministerio de Salud Publica, dando
origen al PROGRAMA NACIONAL DE CONTROL DE TUBERCULOSIS.

Con Acdo. Ministerial N° 0371, publicado en el Registro Oficial N° 631 del 1 de
agosto del 2002, se declara a la Tuberculosis una enfermedad de riesgo altamente

contagiosa y de control prioritario para la salud publica.

Mediante Acdo. Ministerial N° 0231, del 29 de julio de 2005, se aprueba el Manual de

Normas para el control de la Tuberculosis en Ecuador.

El Acuerdo Ministerial N°0232, sefiala que el Programa de Control y Prevencion de la
Tuberculosis, ha actualizado los conceptos basicos sobre esta enfermedad,
relacionandolo con el Manual de Normas para el control de la Tuberculosis, con el

cual se ha obtenido buenos resultados en la prevencion, diagndstico.

2.4 CATEGORIAS FUNDAMENTALES
2.4.1 LA TUBERCULOSIS
HISTORIA DE LA TUBERCULOSIS

Hipocrates describe la tisis, como una de las enfermedades contagiosas de su época.*

Los antiguos médicos chinos conocian una enfermedad llamada “Lad-Ping” que
cursaba con caquexia, tos, expectoracion purulenta y hemoptdica en manuscritos de unos
600 afios a.c.® De igual manera, romanos hebreos, babilonios, rabes y otros pueblos, la

conocen y se refieren a ella en sus escritos.

En el Nuevo Continente, hallaron en excavaciones realizadas en la provincia de Nazca
(Pert) la momia de un nifio (700 afios d. de C.), en cuyo examen se revel6 la presencia de

bacilos acido-alcohol resistentes.

En la India algunos escritos antiguos hablan de la tisis como una enfermedad
infecciosa y el Sushruta (uno de los textos del corpus clasico de la doctrina médica
hind() indica seis sintomas cardinales para reconocer la enfermedad: anorexia, fiebre,

disnea, tos expectoracion hemoptdica y ronquera.
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El 24 de marzo de 1882, el Dr. Robert Koch, present6 el descubrimiento del bacilo de
la TBC a un grupo de médicos en Berlin. El cual dio el primer paso hacia el diagnostico y
la cura de la enfermedad. En 1905 a Koch se le concedido el premio Nobel.?

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (OMS):

En 1948 fue celebrada primera Asamblea Mundial de la Salud, en la cual se le
concedid, prioridad absoluta a la tuberculosis en el programa de trabajo de la OMS.
Durante este afio se procedio a recabar datos de cada pais, para observar la amplitud del
problema de la tuberculosis, se preparo un informe y pudo comprobarse que en la

mayoria de paises no podian obtenerse datos exactos sobre el problema.®

En 1949, Los primeros centros creados por la OMS fueron en Estambul (Turquia) y
en San Salvador (El Salvador), luego de lo cual continuaron formando equipos y creando

nuevos centros destinados a la ensefianza y a la formacion de profesionales.®

En julio de 1951 la OMS (Organizacién Mundial de la Salud) adopt6 el programa de
vacunacién en masa con BCG y se establecio la prueba de la tuberculina como método

de prueba Unico (Mantoux).

En 1991 la (OMS) en la resolucion WHAG0.19 de 2007, establecio cumplir con
algunas metas internacionales para controlar la tuberculosis en el mundo, “detectar el
70% de los casos y curar al 85% de los enfermos baciliferos de tuberculosis pulmonar
sometidos a tratamiento”, se elabor6 la estrategia Alto a la Tuberculosis, en el afio 2005

que logré un 85% de éxitos terapéuticos con su aplicacion.'’

En mayo del 2009, con la aparicion y propagacion de la tuberculosis multiresistente y
ultrarresistente, la Asamblea de la Salud, en su resolucion WHAG62.15, exhort6 a todos los
Estados Miembros a que implantaran el acceso universal al diagndstico y el tratamiento
de la tuberculosis multirresistente y ultrarresistente como parte de la transiciéon hacia la

cobertura sanitaria universal.

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
El Ministerio de Salud publica ha definido al PCT como de magnitud nacional,

descentralizado, simplificado, prioritario que se ejecuta desde el nivel local e involucra a



todos los establecimientos del sector Salud, ademas de contribuir al fortalecimiento del
Modelo de Atencion Integral de Salud.?®

En el afio 2001 se inicia la operacion de la estrategia en 3 provincias del pais: Azuay,
Guayas y Pichincha, a través del proyecto del Programa Nacional de Prevencion y
Control de la Tuberculosis, financiado por la Agencia Canadiense de Desarrollo
Internacional y el MSP. En el afio 2004 se expandio la estrategia a otras 3 provincias El
Oro, Manabi y Tungurahua. En el afio 2006, la estrategia DOTS se expandio al resto de

establecimientos.

PROGRAMA DE CONTROL DE TUBERCULOSIS (PCT)
(MANUAL DE NORMAS Y PROCEDIMIENTOS PARA EL CONTROL DE LA TB)

MISION: El Programa asegura la deteccion, diagnéstico y tratamiento gratuito en todos
los establecimientos de salud del pais.

VISION: Al afio 2015 el PCT coordina multidisciplinaria e intersectorialmente con
abordaje integral, sistematico y sostenido, el control de la TB para disminuir la morbi—

mortalidad.

OBJETIVO GENERAL DEL PCT

Establecer un control efectivo de la tuberculosis mediante el acceso universal a un
diagnostico de calidad y tratamiento estrictamente observado, centrado en el paciente,
para reducir el sufrimiento humano, la carga socioeconémica asociados a la TB y
proteger a las poblaciones vulnerables contra TB, TB/VIH Y TB MDR, mediante la
participacion activa del sector salud, sociedad civil y comunidad en el marco del modelo

de atencidn integral en salud.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Mejorar la deteccién de casos de tuberculosis, entre los consultantes y acompafiantes
en todos los servicios de salud del MSP (hospitales, centros, subcentros, puestos de
salud) y otras instituciones de salud, a través del examen baciloscopico del
sintomatico respiratorio.

e Proporcionar tratamiento especifico, gratuito y observado a todos los pacientes

diagnosticados de tuberculosis sensible y tuberculosis multidrogorresistente.
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e Mejorar el sistema de informacion, vigilancia y evaluacion veraz, puntual y de

calidad para la toma oportuna de decisiones.

AREA DE SALUD
ORGANIZACION FUNCIONAL?
El Area de Salud Plblica, sera encargada de ejecutar las actividades del PCT en toda

su jurisdiccion y coordinar con el nivel provincial.

Cuyas funciones mas importantes son:

e Realizar trimestralmente el analisis epidemioldgico y operacional de la situacion de la
tuberculosis en el &rea de salud, socializando y referirlo a nivel provincial.

e Monitorear, capacitar, supervisar y asesorar en las acciones del PCT en su nivel.

e Realizar las investigaciones operativas, de acuerdo a las necesidades que permitan

solucionar problemas locales.

ESTRATEGIA DOTS

Esta estrategia es recomendada internacionalmente para asegurar la curaciéon de la
tuberculosis, cuyos pilares fundamentales son: compromiso politico, diagnostico
microbiolégico, suministros de calidad, suficientes y oportunos, tratamiento supervisado
centrado en la persona con TB y sistemas de informacién para evaluar la efectividad,
cuyo objetivo principal es frenar la diseminacion de la tuberculosis, mediante un

diagnoéstico precoz y la curacion de los casos detectados.

Es de gran importancia que los trabajadores de la salud y los agentes comunitarios
proporcionen a los pacientes las condiciones adecuadas para recibir el tratamiento
completo con la medicacion antituberculosa. La adherencia estricta al tratamiento es

necesaria para prevenir el desarrollo de farmacorresistencia.?

“ESTRATEGIA ALTO A LA TUBERCULOSIS” %

Ecuador esta dentro de los paises que no han logrado controlar la tuberculosis por qué
no se ha detectado el nimero suficiente de casos (tuberculosis BK +), como resultado
nuestro pais no ha cumplido con los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) es decir

detener e iniciar la reduccion de la incidencia de tuberculosis para 2015.

11



METAS RELACIONADAS CON LOS OMD Y APOYADAS POR LA ALIANZA

ALTO A LA TUBERCULOQOSIS

e 2005: Detectar al menos el 70% de los casos de tuberculosis infecciosa y curar al
menos 85% de ellos.

e 2015: Reducir la prevalencia de tuberculosis y la mortalidad por estas causas en 50%
respecto a 1990.

e 2050: Eliminar la tuberculosis como problema de salud publica (un caso por millén

de habitantes

SOCIEDAD

En algunas enfermedades como TB y VIH - SIDA, la sociedad los discrimina,
llegando a algunos casos a una “muerte” social, negando a los pacientes la posibilidad de
reintegrarse a la sociedad y permitirse el derecho de un desarrollo personal digno. El
problema del estigma es que nace del desconocimiento y puede llevar a realizar practicas

discriminatorias.

La tuberculosis es mas comun en personas pobres y mal nutridas, pero se disemina sin
importar el estatus socio econdmico, por lo cual es importante que el personal de salud,
los pacientes y la comunidad sean informados adecuadamente y se involucren en la lucha

contra la TB (tuberculosis).

CONVIVENCIA SOCIAL

Segun el Plan Nacional de Buen Vivir en su Obijetivo 3: Mejorar la calidad de vida de
la poblacion, refiere que la calidad de vida alude directamente al “Buen Vivir” en todas
las facetas de las personas, pues se vincula con la creacion de condiciones para satisfacer
sus necesidades materiales, psicolégicas, sociales y ecoldgicas. Dicho de otra manera,
tiene que ver con el fortalecimiento de las capacidades y potencialidades de los
individuos y de las colectividades, en su afan por satisfacer sus necesidades y construir un

proyecto de vida comun.

“Politica 3.3. Garantizar la atencidn integral de salud por ciclos de vida, oportuna y
sin costo para las y los usuarios, con calidad, calidez y equidad.*®
e Promover procesos de formacién continua del personal de salud, a fin de proveer

servicios amigables, solidarios y de respeto a los derechos y a los principios
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culturales y bioéticos, de acuerdo a las necesidades en los territorios y su perfil
epidemiologico.

e  Generar y aplicar mecanismos de control de calidad de la atencién y de la terapéutica
en las prestaciones en los servicios de la red publica y complementaria, a través de
protocolos de calidad, licenciamiento de unidades, participacion ciudadana y veeduria
social.

El mejoramiento de la calidad de vida es un proceso multidimensional y complejo
determinado por aspectos decisivos relacionados con la calidad ambiental, los derechos a
la salud, educacidn, por lo tanto la atencion de tuberculosis y de todas las enfermedades

no debe limitarse, implica a toda la sociedad que puede limitar la posibilidad de curacion.

Por lo tanto los pacientes no sélo tienen que sufrir el malestar fisico, sino también
tienen que lidiar con la discriminacion y estigma de parte de la sociedad, vulnerando asi

sus derechos fundamentales.

TUBERCULOSIS
Concepto: Es una enfermedad infecciosa, transmisible, curable, crénica, de distribucion
mundial, causada generalmente por el Mycobacterium tuberculosis. La forma de afeccion

mas comun es en el tracto respiratorio, la Ginica capaz de contagiar a otras personas.°

ETIOLOGIA

Agente etiologico es el Bacilo de Koch. Existen 3 tipos:

a) El Mycobcterium tuberculosis, responsable de la TBC humana.

b) EI Mycobacterium bovis, que produce la TBC bovina.

c) el Mycobacterium africanum, responsable de la TBC humana en el continente

africano.

Caracteristicas del Bacilo de Koch

Es un bacilo delgado, inmévil, de mas o menos cuatro micras de longitud, aerobio, de
lenta multiplicacidn, que se tifie de rojo por la tincién de Ziel-Neelsen. Debido a la coraza
lipidica de su pared, lo que lo hace resistente a la decoloracién con acido y alcohol, de ahi

el nombre de bacilos acido-alcohol resistentes (BAAR). 8

Su transmision es directa, de persona a persona. Por su lento crecimiento, con un

tiempo de generacion de 20 a 24 horas, requiere varias semanas antes de que sus colonias
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sean visibles en medios artificiales y llegue a producir sintomas. Ademas, posee
numerosos antigenos capaces de producir respuestas inmunoldgicas diferentes en el

huésped.

Factores de riesgo para el desarrollo de la enfermedad.

Algunos factores de riesgo para el desarrollo de la enfermedad por Tuberculosis son:

e Tiempo de infeccion, existe una relacion inversa, el riesgo es mucho mayor durante el
primer afio de infeccion y empieza a disminuir lentamente justo después.

e Condiciones médicas predisponentes, la presencia del VIH es el factor predisponerte
mas fuerte, otros factores de riesgo incluyen diabetes, uso de drogas ilegales,
gastrectomia, bypass intestinal y sindrome de malabsorcién y estados de
inmunosupresion.

e Tratamiento inmunosupresor, el uso de la terapia con corticoesteroides (> 15 mg de
prednisona QD por 2-3 semanas 0 el equivalente; gquimioterapia, medicamentos
inmunosupresores.*®

e Inmigrantes de paises de alta incidencia.

e Edad, presenta una relacion inversa: los picos generalmente ocurren en los afios
preescolares, adolescentes y adultos jovenes.

e Peso corporal, existe un mayor riesgo de enfermedad en aquellos pacientes con bajo
peso 0 malnutridos.

e Condicidn socioecondmica: La asociacion entre Tuberculosis y pobreza esta mediada

por muchos factores, como hacinamiento, poco acceso a la atencién médica.

FISIOPATOLOGIA *°

Su ruta de entrada dentro del organismo es a través del tracto respiratorio, via
inhalatoria, las particulas infecciosas son liberadas al toser, hablar, cantar, reir y
estornudar, estas al ser expulsadas, sufren un proceso de evaporacion y algunas quedan
constituidas solamente por un ndcleo pequefiisimo con bacilos viables, que pueden

permanecer suspendidas en el aire por periodos prolongados de tiempo.
Las particulas mayores de 10 micras no son infecciosas, ya que caen al suelo, o si son

inhaladas chocan contra las paredes de las vias aéreas superiores, son llevadas a la

orofaringe y luego deglutidas o expectoradas.
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Las particulas que miden de 1 a 5 micras de didmetro, con bacilos tuberculosos
viables, por distribucion del aire estos se implantan en los campos pulmonares medios e
inferiores. EI nimero de bacilos que se necesitan para producir infeccion, se estima que

es entre 5 y 200.

Este proceso infeccioso se presenta en 5 estadios:
Estadio I:

Una vez en el espacio alveolar, los bacilos tuberculosos son ingeridos por los
macréfagos alveolares no activados, que liberaran citoquinas al activarse los macréfagos,

estos atraen a mas macrofagos y monocitos.

Estadio Il o estado de simbiosis:
Se produce entre los dias 7 y 21. Existe acumulacion de monocitos y bacilos

intracelulares.

Gran parte del dafio tisular resulta de enzimas liberadas por macréfagos activados para
tratar de limitar la multiplicacion de los bacilos tuberculosos. Dicha activacién participa
en el control de la infeccidn, produciendo el Factor de Necrosis Tumoral (TNF), que
contribuye, en la unién del interferon-gamma para destruir el M. tuberculosis, también es
responsable de algunas manifestaciones sistémicas como: Fiebre, pérdida de peso y
necrosis tisular.

Estadio 11l o Necrosis caseosa: Se da por necrosis tisular y de los macréfagos,
formando un medio desfavorable para la multiplicacion de los bacilos. Esto ocurre

alrededor de la tercera semana.

Estadio 1V: Existe sensibilizacion de los linfocitos CD4, existe una reaccién
inmunoldgica con liberacién de linfoquinas que activan los macréfagos, y destruyen al

bacilo.

Los macrofagos activados crean condiciones idoneas para su multiplicacion
extracelular, a través de una reaccion inmune, formando granulomas, que contienen a los
bacilos en porcion central, la cual a menudo es necrética (caseum). Linfocitos T del tipo
CD4 y monocitos reclutados de la sangre rodean la lesién. Macréfagos tisulares derivados
de los monocitos se transforman en células epiteloides y se fusionan para formar células
gigantes mononucleadas. Ese granuloma dentro de los pulmones y drenando a los

ganglios linfaticos, es el llamado Complejo Primario o Complejo de Ghon.
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Estadio V: Si la secuencia en la patogenia continta y se produce la licuefaccién del

material y éste drena a la via aérea, se producira la cavitacion.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones pueden ser de inicio gradual, insidioso, progresivo, por lo tanto
son bien tolerados por el enfermo y pasar en principio inadvertidos, si la poblacién bacilar
es significativa se va a producir una reaccién sistémica, con sintomas inespecificos como

fiebre, escalofrios, diaforesis nocturna, astenia, anorexia, disminucion de peso. %

La tuberculosis pulmonar suele presentarse habitualmente con tos productiva de larga
evolucion, este es el principal sintoma respiratorio. El esputo suele ser escaso y no
purulento.

Puede existir dolor toracico, disnea, hemoptisis, sintomas seglin las complicaciones:

pleurales, bronquiales, etc.?

Examen fisico: A la inspeccidn se encuentra un paciente desnutrido, asténico, palido,
febril, adenopatias cervicales.
Alteraciones Neuroldgicas: Alteracion del nivel de conciencia, signos meningeos.
Torax: Disminucion de la expansibilidad, tiraje intercostal, frémito disminuido o abolido.

Matidez, MV disminuido o abolido, estertores en zonas apicales y frote pleural.®

DIAGNOSTICO

Es actividad prioritaria de cualquier Programa Nacional de Tuberculosis la deteccion
de casos es decir realizar una busqueda masiva y precoz, que consta de dos fases: la
busqueda de sospechosos, toda persona con alta probabilidad de tener la enfermedad v el
diagnostico propiamente dicho que se basa en cinco pilares: clinica, bacteriolégica,

radioldgica, epidemildgica e inmunoldgica.®

La historia clinica y la radiologia son la base para sospechar la tuberculosis, pero
nunca deben considerarse probatorios del diagnéstico, el cual se confirma mediante la

comprobacién bacterioldgica de la existencia del M. tuberculosis. ANEXO 2.

Examenes complementarios:
Radiografia de térax.- En las placas de térax puede observarse una opacidad apical

posterior en el 16bulo superior y en menor grado en l6bulo inferior.
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Segun progresa la enfermedad, también lo hace el grado de consolidacion y pueden
desarrollarse cavernas. La presencia de consolidacion extensa o cavernas invariablemente
significa que la condicion es infecciosa, puede existir agrandamiento de los ganglios. El
Complejo de Ghon, se puede ver como una calcificacion satelital junto con un ganglio
hiliar calcificado.

En la radiografia de térax podemos observar patron miliar (semillas de mijo), que se
caracteriza por presentar una imagen de pequefios noédulos de unos 2 mm, distribuidos
homogéneamente en ambos campos pulmonares, que se produce por diseminacion

hematdgena.

TAC y RMN.- Puede hallar lesiones cavitadas en el parénquima pulmonar. Para
tuberculosis miliar la tomografia axial computadorizada es mas sensible y de alta
resolucion. Permite observar numerosos nddulos de 2 a 3 mm en ambos campos

pulmonares.

Microbiologia.- El diagndstico de certeza de enfermedad tuberculosa sélo se establece
mediante el crecimiento e identificacion de M. tuberculosis a partir de muestras clinicas.
Para ello deben recogerse tres muestras de esputo, que deben ser conservadas en

frigorifico, y protegidas de la luz.

El método de tincion estd dado por la presencia de micobacterias o bacilos acido-
alcohol resistentes (BAAR). El resultado de las baciloscopias, se realiza con una

cuantificacion en cruces (+, ++ 0 +++), 0 en BAAR/100 campos de inmersion.

TRATAMIENTO

Existen 2 principios sobre los que descansa la base del tratamiento de la tuberculosis
(TB). En primer lugar, la asociacion de varias drogas para evitar la aparicion de
resistencia. En este sentido, la isoniacida (H) es el farmaco mas efectivo. En segundo
lugar, el tratamiento prolongado para que las drogas actlen sobre las diferentes
poblaciones bacilares, sobre todo, en aquellos microorganismos de crecimiento lento.
La H seria la méas bactericida, destruye las micobacterias que se multiplican con mayor
rapidez. Luego la Rifampicina (R), Etambutol (E) y Pirazinamida (Z), que son asociadas

segun el esquema de tratamiento.

17



La asociacion de estos farmacos dara lugar a la eliminacion de los bacilos
extracelulares y a la curacion permanente del individuo. Una mala asociacion de éstos
supondria el fracaso terapéutico con la consiguiente aparicion de resistencia bacteriana.
La actividad esterilizante de un farmaco puede definirse como la capacidad para destruir a
todos los microorganismos de las lesiones en el menor tiempo posible. Los farmacos con
mayor capacidad esterilizante son la R y la Z seguidas de la H. Estas actuan sobre los
bacilos de lenta multiplicacion. ANEXO 3
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2.4.1. Organizador Légico de Variables
RED DE INCLUSIONES CONCEPTUALES

TUBERCULOSIS

AREA DE SALUD 1

% DE CAPTACION
DE SINTOMATICOS
RESPIRATORIOS

IMPLEMENTACION
DE LA ESTRATEGIA
DOTS

V.1 IMPACTO V.D.

Gréfico No. 1: Inclusiones Conceptuales
Elaborado: Guaman Maria Augusta

A
v
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HIPOTESIS
La implementacion de la estrategia DOTS influye en el porcentaje de captacion de

pacientes sintomaticos respiratorios en el area 1 de la ciudad de Ambato.

2.6 SENALAMIENTO DE VARIABLE E HIPOTESIS
Variable independiente: Implementacion de la estrategia DOTS
Variable dependiente: el porcentaje de captacion de pacientes sintomaticos respiratorios

en el area 1.
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO
3.1 ENFOQUE

La presente investigacion tiene un enfoque cualitativo — cuantitativo por que permitio

realizar un analisis integral del problema.

3.2 MODALIDAD BASICA DE LA INVESTIGACION
Documental
Porque se recurrio a fuentes de informacion primaria, obtenidas en el registro

estadistico del area namero 1, libros, revistas, publicaciones, médulos e internet.

De campo
Se realizo en el lugar donde se suscita el problema sobre la base de un cuestionario y

métodos empiricos como la observacion.

Bibliografica
El aporte bibliografico fue indispensable para argumentar cientificamente las variables

del problema de investigacion.

3.3 NIVEL O TIPO DE INVESTIGACION
Descriptivo

Estos estudios describen la frecuencia y las caracteristicas mas importantes de un
problema de salud, los datos obtenidos son esenciales para los administradores sanitarios,
los epidemidlogos y los clinicos; para identificar los grupos de poblacion mas vulnerable,

distribuir los recursos segun las necesidades e investigar los factores de riesgo.

Esta Investigacion es de caracter Transversal porque se aplica una estrategia
especifica en un tiempo determinado; es un estudio epidemiolégico observacional y

descriptivo que mide la prevalencia de la exposicion y del efecto en una muestra

21



poblacional, permite estimar la magnitud y distribucion de una enfermedad para
contrarrestarla.
Retrospectiva
Se considera retrospectivo, si al inicio del estudio, el evento investigado ya ocurrid y el
investigador planea reconstruir su ocurrencia en el pasado utilizando registros o

entrevistando a los mismos sujetos de estudio.

3.4 POBLACION Y MUESTRA

El universo a investigarse esta constituido por:

Cuadro No.1 Poblacién

Personal Frecuencia

Director del Area 1 1
Médicos rurales 12
Médicos EBAS 12
Enfermeras de las 20
unidades operativas

TOTAL 45

Elaborado por: Guaman Maria Augusta

Como la poblacion es pequefia (45 personas), la muestra se aplica a ese nimero,

distribuida en 44 encuestas y 1 entrevista.
Investigacion Documental

Los concentrados trimestrales de registro de pacientes diagnosticados y tratados

de tuberculosis atendidos en el area nimero uno del afio 2006 - 20009.

22



Cuadro No. 2:

3.5 OPERALIZACION DE VARIABLES
3.5.1 Variable Independiente: LA IMPLEMENTACION DE LA ESTRATEGIA DOTS

Conceptualizacion 0

descripcion

Dimensiones

Indicadores

Items basicos

Técnicas e instrumentos

La estrategia DOTS es un
proceso de observacion,
favorece la recuperacion de
la salud integral y permite
al paciente un encuentro
sano y responsable con su

familia y la comunidad

Proceso de observacién

que favorece la

recuperacion de la salud.

Encuentro sano y

responsable

# de pacientes BK+
# de pacientes BK-

(Aplicacion

indicadores

epidemiologicos)

de

¢Por qué es importante el
diagndstico?

¢Por qué es importante el
seguimiento?

¢Cuél es la importancia
del impacto de la DOTS?

Entrevista focalizada a la
autoridad.
Cuestionario al personal

encargado del area.

Elaborado por: Guaman Maria Augusta
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3.5.2Variable Dependiente: PORCENTAJE DE CAPTACION DE PACIENTES SINTOMATICOS RESPIRATORIOS.

Cuadro No. 3:

Conceptualizacion 0

descripcion

Dimensiones

Indicadores

Items basicos

Técnicas de instrumentos

Es el indice de porcentaje
de captacion de

sintomaticos respiratorios.

# de

respiratorios

Valor calculado:
sintomaticos
identificados / nimero de

consultas > 15 afios *100.

sintomaticos

respiratorios: Es toda
persona que presenta tos
y flema por mas de 15

dias, en el area 1

Consultas en mayores de

15 afios

# de SR esperados

# sintomaticos
respiratorios
identificados

# SR examinados

(aplicacion de férmulas)

¢Por qué la necesidad de
captacion de
sintomaticos
respiratorios?
¢COomo concientizar a la
sociedad sobre la

enfermedad?

Encuesta

Cuestionario.

Elaborado por: Guaman Maria Augusta
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3.6 RECOLECCION DE LA MUESTRA

La informacién se obtendrd mediante dos técnicas: la entrevista dirigida al Director
General del area de Salud Uno, y, la encuesta al personal médico y de enfermeria a cargo
del programa de control de tuberculosis del &rea de salud nimero uno, con apoyo del

instrumento o cuestionario y la recopilacion de datos de los concentrados anuales en el

mes de marzo a junio del afio 2010, por una sola ocasion.

3.7 PROCESAMIENTO Y ANALISIS

Cuadro No.4 Plan de Recoleccién de informacion

PREGUNTAS BASICAS

EXPLICACION

1.- ¢Para qué?

Para alcanzar los objetivos de investigacion

2.- ;De qué persona u objeto?

Sujetos: Autoridades, personal de salud del area 1

3.- ¢(Sobre qué aspectos?

Indicadores: (matriz de operacionalizacion de variables)

4.- ;Quién? ;Quienes?

Investigadora

5.- ¢cuando?

Marzo — Junio del 2010

6.- ;Donde?

Area de Salud 1 de la ciudad de Ambato

7.- ;Cuantas veces?

Una

8.- ¢ Qué técnicas de recoleccion?

Encuesta, Entrevista

9.- ¢Con que?

Cuestionario, Guia de Entrevista

10.- ¢En que situacion?

Enel Area 1

Elaborado por: Guaman Maria Augusta

Plan para el Procesamiento de la Informacion

e Revision y eliminacion de la informacion recogida, incompleta, contradictoria,

repetitiva, no pertinente.

e Tabulacion de datos y realizacion de cuadros segun variables

Analisis e interpretacion de resultados

Anaélisis de resultados estadisticos, destacando tendencias de acuerdo con los objetivos y

pregunta directriz.

e Comprobacion y respuesta a pregunta directriz, con la técnica estadistica Chi?.

e Establecimiento de conclusiones y recomendaciones.




3.8 CRITERIOS ETICOS

FORMULARIO DE PARTICIPACION VOLUNTARIA EN EL ESTUDIO
“IMPACTO DE LA IMPLEMENTACION DE LA ESTRATEGIA DOTS,
(TRATAMIENTO ACORTADO DIRECTAMENTE OBSERVADO) Y EL
PORCENTAJE DE CAPTACION DE PACIENTES  SINTOMATICOS
RESPIRATORIOS, EN EL AREA DE SALUD 1 DE LA CIUDAD DE AMBATO EN
EL PERIODO 2006 - 2009. ”

FECHA: ..o,

AQUIEN CORRESPONDA:

DECLARO, LIBRE Y VOLUNTARIAMENTE, MI NOMBRE ES:
............................................................ CON NUMERO DE CEDULA DE
IDENTIDAD:......c.covoieereeereeerenenn. ACEPTO PARTICIPAR EN EL
PROYECTO DE INVESTIGACION QUE SE REALIZA EN EL AREA DE
SALUD NUMERO UNO”

OBJETIVO PRINCIPAL:

Analizar el impacto de la implementacion de la estrategia DOTS en cuanto al
porcentaje de captacion de sintomaticos respiratorios en el area de salud namero
uno de la ciudad de Ambato en el periodo 2006 — 2009

ESTARE DISPUESTO A CONTESTAR SUS PREGUNTAS DE LA ENCUESTA
Las cuales no determinan riesgos directos para mi salud. Se me ha informado que

soy libre de acogerme o no a lo solicitado, se también que puedo solicitar mayor

informacion acerca del presente estudio si asi lo deseo.

Firma.
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CAPITULO IV
4.1 ANALISIS DE RESULTADOS
4.1.1 Determinar si se aplico adecuadamente la estrategia DOTS en el &rea de salud

namero uno de la ciudad de Ambato, en los afios comprendidos entre 2006 y 2009.

El cuadro N©°5, grafico N°2, refleja que del 100% de encuestados que son 44
profesionales de salud; 41 es decir el 93,18%, opinan que no se ha socializado
convenientemente la estrategia DOTS hacia los pacientes sintomaticos respiratorios y
diagnosticados con tuberculosis; 2 profesionales (4.55%) indican que si y 1 (2.27%) no

contesta.

Cuadro N°5 Considera usted que se ha socializado convenientemente la estrategia DOTS
hacia los pacientes diagnosticados con tuberculosis y sintométicos respiratorios

PORCENTAJE
X (LITERALES) FRECUENCIA %
Sl 2 4,55
NO 41 93,18
NO CONTESTA 1 2,27
TOTAL 44 100,00
Fuente: Area de salud nimero 1
Elaborado por: Guaman Villacis Maria Augusta, 2010.
93,18
100 1
80
60 _,xf 41
40 - B FRECUENCIA
20 5 455 1L 297 ® PORCENTAJE
Sl NO NO CONTESTA

Gréfico N°2 Considera usted que se ha socializado convenientemente la estrategia DOTS
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El Cuadro N°6, grafico N°3, refleja que del 100% de los encuestados que son 44
profesionales de la salud; 16 personas(36,36%) sefialan que la poblacién esta consciente
del peligro que representa la tuberculosis; 20 personas (45,45%) indican que la poblacion
no esta consciente; y, 8 personas (18,18%) no responden.

Cuadro N°6 Considera que la poblacion estd consciente del peligro que representa la
tuberculosis

PORCENTAJE
X (LITERALEYS) FRECUENCIA %
Sl 16 36,36
NO 20 45,45
NO CONTESTAN 8 18,18
TOTAL 44 100

Fuente: Area de salud nimero 1
Elaborado por: Guaman Villacis Maria Augusta, 2010.

45 45

40 - 36,36

35 1

30 A

B FRECUENCIA
25

NN N N N

20

18 18 [ PORCENTAIJE
20 16
15 A

10 -

S| NO NO CONTESTAN

Gréfico N°3 Considera que la poblacion esta consciente del peligro que representa la
tuberculosis
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El cuadro N°7, grafico N°4, refleja que de los 44 profesionales que son el 100%; 12 de
ellos es decir el 27,27% refieren que el area de salud si cumple con las expectativas
programadas en el porcentaje de captacion de sintomaticos respiratorios anualmente; los
25 profesionales que representan el 56,82% indican que el &rea de salud no cumple con
las expectativas; y, 7 que son el 15,91% no responden la pregunta.

Cuadro N°7. El &rea de salud cumple con las expectativas programadas en el porcentaje
de captacion de sintomaticos respiratorios anualmente.

PORCENTAJE
(LITERALES) FRECUENCIA %
Sl 12 27,27
NO 25 56,82
NO RESPONDE 7 15,91
TOTAL 44 100,00
Fuente: Area de salud nimero 1
Elaborado por: Guaman Villacis Maria Augusta, 2010.
o0 - e 56,82
50 g
0
B FRECUENCIA
20 - 27,27 -
| @ PORCENTAIJE
20 1 15,91
12 ,
10 - !
0 T T T
Sl NO NO RESPONDE

Gréfico N°4 El area de salud cumple con las expectativas programadas en el porcentaje
de captacion de sintomaticos respiratorios anualmente
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Cuadro N°8 gréafico N° 5, refleja que de los 44 (100%) encuestados; 11 personas (25%)
indican que si se ejecutan programas permanentes de capacitacion para mejorar la
captacion de sintomaticos respiratorios; 27 profesionales (61,36%) dicen que no se
ejecutan; mientras que el porcentaje el 13,64% es decir 6 no responden.

Cuadro N°8 Se ejecutan programas permanentes de capacitaciéon para mejorar la

captacion de sintomaticos respiratorios
PORCENTAJE
X (LITERALES) FRECUENCIA %
Sl 11 25,00
NO 27 61,36
NO RESPONDE 6 13,64
TOTAL 44 100,00

Fuente: Area de salud nimero 1
Elaborado por: Guaman Villacis Maria Augusta, 2010.

H FRECUENCIA
[ PORCENTAIE

7

S| NO NO RESPONDE

Gréfico N°5. Se ejecutan programas permanentes de capacitacioén para mejorar la captacion
de sintométicos respiratorios
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En el Cuadro N°9. Grafico N°6. De 44 profesionales 100%; 14 profesionales es decir el
31,82% indican que son suficientes los recursos que aporta el Estado para la
implementacion de la estrategia DOTS; 17 profesionales que representan el 38,64%
indican que no son suficientes; y, 13 profesionales (29,55%) no responden a la pregunta.

Cuadro N°9. Son suficientes los recursos que aporta el Estado para la implementacién de
la estrategia DOTS

PORCENTAJE
X (LITERALES) FRECUENCIA %
Sl 14 31,82
NO 17 38,64
NO CONTESTA 13 29,55
TOTAL 44 100,00
Fuente: Area de salud nimero 1
Elaborado por: Guaman Villacis Maria Augusta, 2010.
/ 38,64
40 -
35 - 31,82 -
29,00
30 A
25 -
B FRECUENCIA
20 - 17
// 14 13 2 PORCENTAIE
15 A
10 -
5 -
0 T T q
Sl NO NO CONTESTA

Gréfico N°6 Formula para calcular la tasa de prevalencia de tuberculosis
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El cuadro N°10, grafico N° 7, Los resultados segln la gréfica 14 personas que son el
(31,82%) indican que si han notado un importante incremento gradual de pacientes
sintomaticos respiratorios en el area de salud, en los Gltimos tres afios, de aplicacion de la
estrategia DOTS; mientras que el 59,09% es decir 26 profesionales no lo han notado; y, 4
(9,.9%) no contestan.

Cuadro N°10. Ha notado usted un importante incremento gradual de pacientes
sintomaticos respiratorios en el area de salud, en los Ultimos tres afios, de aplicacion de la
estrategia DOTS

PORCENTA.
X (LITERALEYS) FRECUENCIA %
Sl 14 31,82
NO 26 59,09
NO CONTESTA 4 9,09
TOTAL 44 100,00

Fuente: Area de salud nimero 1
Elaborado por: Guaman Villacis Maria Augusta, 2010.

59,09
60 -

50 A

31,82

B FRECUENCIA
26
H PORCENTAIJE

NS NN NN

20 1 14

9,09
10 A

S| NO NO CONTESTA

Gréfico N°7 Ha notado usted un importante incremento gradual de pacientes
sintomaéticos respiratorios en el &rea de salud, en los Gltimos tres afios, de aplicacion de la
estrategia DOTS
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Cuadro N°11, grafico N°8, muestra que del 100% que son 44 encuestados; 38 personas
es decir el 86.36% indican que a veces reciben orientacién adecuada sobre el tema de
tuberculosis; 4 personas (9,09) dicen que nunca; y, 2 (4,55%) que siempre la reciben.

Cuadro N°11. Recibe orientacion adecuada sobre el tema

PORCENTA.
X (LITERALEYS) FRECUENCIA %
SIEMPRE 2 4,55
A VECES 38 86,36
NUNCA 4 9,09
TOTAL 44 100,00

Fuente: Area de salud nimero 1
Elaborado por: Guaman Villacis Maria Augusta, 2010.

e 86,36

90,00 "
80,00
70,00
60,00
50,00
40,00
30,00

W PORCENTAIE
B FRECUENCIA

20,00
10,00
0,00

SIEMPRE A VECES NUNCA

Gréfico N°8 Orientacion adecuada sobre el tema de tuberculosis
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El cuadro N°12. Gréafico N°9. Muestra que 38 profesionales equivalentes al 86,36%
aseguran que siempre una adecuada implementacion de la estrategia DOTS incrementara
la captacién de pacientes sintomaticos respiratorios; 4 profesionales (9,09%) aseguran

gue a veces; y 2 personas (4,55%) indican que nunca.

Cuadro N°12. Considera usted que una adecuada implementacion de la estrategia DOTS
incrementard la captacion de pacientes sintomaticos respiratorios en el area de salud 1

PORCENTA.
X (LITERALEYS) FRECUENCIA %
SIEMPRE 38 86,36
A VECES 4 9,09
NUNCA 2 4,55
TOTAL 40 100,00

Fuente: Area de salud nimero 1
Elaborado por: Guaman Villacis Maria Augusta, 2010.

86,36

B FRECUENCIA
W PORCENTAIE

SIEMPRE A VECES NUNCA

Gréfico N°9. Considera usted que una adecuada implementacion de la estrategia DOTS
incrementard la captacion de pacientes sintomaticos respiratorios en el area de salud 1
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4.1.2. Pacientes con diagnostico de tuberculosis atendidos en los afios 2006,
2007, 2008 y 2009

El cuadro N°13. Grafico N°10. Refleja que hubo 16 pacientes (100%) de casos de
tuberculosis en todas sus formas; de ellos 11 pacientes es decir el (68.8%) fueron
TBPBK+ (tuberculosis pulmonar baciloscopia +); 1 paciente el (6,30%) presentd
tuberculosis pulmonar BK-; y, 4 pacientes el (25%) presentaron tuberculosis
extrapulmonar en el afio 2006.

Cuadro N°13. Casos de tuberculosis segun formas, area 1, 2006

TOTAL PORCENTA.
X (LITERALES) ANUAL %
TBPBK+ 11 68,80
TBPBK- 1 6,30
TBEP 4 25,00
TOTAL 16 100,00

Fuente: Area de salud nimero 1
Elaborado por: Guaman Villacis Maria Augusta, 2010.

100,0
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30

20 A 11 16
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10 - 1 4

TBPBK+ TBPBK- TBEP Total

Gréfico. N°10. Casos nuevos de tuberculosis segun formas, area 1, 2006
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El cuadro N°14. Gréafico N°11. Muestra que en el 2007 hubo 20 pacientes, que son el
100% de casos de tuberculosis en todas sus formas, con un incremento del 25% respecto
al 2006. De los cuales 13 pacientes (65,00%) fueron TBPBK+ (tuberculosis pulmonar
baciloscopia +), con un incremento del 18% en relacion al 2006. 3 pacientes (15%)
presentaron tuberculosis pulmonar BK -, con un 66% de incremento respecto al 2006. Y,
4 pacientes es decir el 20% presentaron tuberculosis extrapulmonar en el 2007, igual al
2006.

Cuadro N°14. Casos de tuberculosis segiin formas, 2007

X TOTAL ANUAL | PORCENTA. %
TBPBK+ 13 65,0
TBPBK- 3 15,0

TBEP 4 20,0
TOTAL 20 100

Fuente: Area de salud nimero 1
Elaborado por: Guaman Villacis Maria Augusta, 2010

100 1
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70 - 65,0
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B FRECUENCIA
50 -

il PORCENTAJE
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30 -

20,0 20
20 7 13 150

10 - 3 4

TBPBK+ TBPBK- TBEP Total

Gréfico. N°11. Casos nuevos de tuberculosis segun formas, area 1, 2007
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El cuadro N°15. Grafico N°12. El 2008 muestra un total de 16 casos, un descenso del

20% respecto de 2007 de pacientes con tuberculosis en todas sus formas. No hubo casos

de tuberculosis BK -, mientras que

5

los casos de tuberculosis BK + tuvo un 8% de

incremento respecto al 2007, con 14 pacientes con TBPBK+ (tuberculosis pulmonar

baciloscopia +) que corresponden al 87,5%; y, pacientes con tuberculosis extrapulmonar

hubo 2 (12,5%), que reflejan un descenso del 50% respecto del 2007.

Cuadro N°15. Casos de tuberculosis segiin formas, 2008

X TOTAL ANUAL PORCENTA. %
TBPBK+ 14 87,5
TBPBK- 0 0,00

TBEP 2 12,5
TOTAL 16 100,0

Fuente: Area de salud nimero 1
Elaborado por: Guaman Villacis Maria Augusta, 2010
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Gréfico N°12. Casos nuevos de tuberculosis segiin formas, &rea 1, 2008
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El cuadro N°16. Grafico N°13. Muestra que en el afio 2009 hubo 13 pacientes (59,1%)
con TBPBK+ (tuberculosis pulmonar baciloscopia +); 2 pacientes (9,1%) con

tuberculosis BK -; 7 pacientes (31,8%) con tuberculosis extrapulmonar.

Para este afio los casos de tuberculosis BK positivo disminuyé el 8%; y se incremento en

250% los pacientes con tuberculosis extrapulmonar; mientras que aumentd el 38% los

casos de tuberculosis en todas sus formas, respecto del 2008.

Cuadro N°16. Casos de tuberculosis segiin formas, 2009

TOTAL PORCENTA.
X ANUAL %
TBPBK+ 13 59,1
TBPBK- 2 91
TBEP 7 31,8
TOTAL 22 100,0

Fuente: Area de salud nimero 1

Elaborado por: Guaman Villacis Maria Augusta, 2010
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Gréfico N°13. Casos nuevos de tuberculosis segiin formas, &rea 1, 2009




El cuadro N°17. Grafico N°14. El grafico muestra que entre los afios 2006-2007 existe un
aumento del 25% casos de tuberculosis en todas sus formas; entre los afios 2007- 2008, el
2008 refleja un descenso del 20% respecto de 2007 de pacientes con tuberculosis; entre
2008 — 2009 existe un incremento del 37,5% de nimero de casos de tuberculosis en todas

sus formas.

Cuadro N°17. Casos de tuberculosis segun formas, 2006 - 2009

TOTAL
ANUAL | PORCENTAJE |INCREMENTO

X (ANOS) Ne % %

2.006 16 21,62 -

2.007 20 27,03 25%

2.008 16 21,62 20%

2.009 22 29,73 37.5%

TOTAL 74 100,00

Fuente: Area de salud nimero 1
Elaborado por: Guaméan Villacis Maria Augusta, 2010
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Gréfico N° 14. Casos anuales de tuberculosis seguin formas, &rea 1, 2009
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Porcentaje de captacion de pacientes sintomaticos respiratorios atendidos en los
afios 2006, 2007, 2008 y 2009, su relacion de crecimiento o decrecimiento en el area
de salud uno de la Ciudad de Ambato seguin datos de los concentrados anuales.

En el cuadro N°18. Grafico N°15. De acuerdo a la lectura de este grafico, en el Area de
salud namero 1, en el afio 2006 se atendié a 49270 pacientes, en el 2007 a 50674, en el
2008 a 58714 y en el 2009 a 75333 pacientes; lo que significa que en cada afio existe un

incremento considerable en consultas mayores de 15 afios.

Cuadro N°18. Consultas en mayores de 15 afios

X (ANOS) TOTAL ANUAL
2006 49270
2007 50674
2008 58714
2009 75333
TOTAL 233991

Fuente: Area de salud nimero 1
Elaborado por: Guaman Villacis Maria Augusta, 2010
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Gréfico N°15. Consultas en mayores de 15 afios
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En el cuadro N°19. Gréafico N°16. De acuerdo a la lectura de este grafico indica que en el
afio 2006 hubo 710 pacientes sintomaticos respiratorios identificados, en el 2007
existieron 773, en el 2008 se dieron 886 y en el 2009 fueron identificados 955 pacientes
sintomaticos respiratorios. Notamos que cada afio hubo incremento de pacientes con

esas caracteristicas.

Cuadro N°19. Ndmero de sintomaticos identificados en las consultas mayores de 15 afios

X(ANOS) TOTAL ANUAL
2006 710
2007 773
2008 886
2009 955
TOTAL 3324
Fuente: Area de salud nimero 1
Elaborado por: Guaman Villacis Maria Augusta, 2010
1200
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/0'“/0 955
800 —OT773
O—710
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2006 2007 2008 2009

Gréfico. N°16.  Numero de sintomaticos respiratorios identificados en las consultas
mayores de 15 afios
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En el cuadro N°20. Grafico N°17. La tabla de porcentajes, indica que los sintomaticos
respiratorios identificados en el afio 2006 corresponde al 1.44% de los 710 pacientes; en
el afio 2007 corresponde a 1.53% de 773 pacientes SR; en el 2008 fueron 886 pacientes
que corresponden al 1.51% y en el afio 2009 hubieron 955 casos correspondiente al
1.27%.

Lo que significa que del 2006 al 2008 hubo un aumento de los porcentajes y de dicho afio
hasta el 2009 presenta descenso con respecto al nimero de consultas registradas.

Cuadro N°20. Proporcion de sintomaticos respiratorios identificados entre las consultas
mayores de 15 afios

X (ANOS) sV TAJE
2006 1,44
2007 1,53
2008 1,51
2009 1,27

TOTAL 5,75

Fuente: Area de salud nimero 1
Elaborado por: Guaman Villacis Maria Augusta, 2010
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Gréfico. N°17. Proporcién de sintomaticos respiratorios identificados entre las consultas
mayores de 15 afios

42



En el cuadro N°21. Grafico N°18. La tabla de diferencia de porcentajes, indica que los
sintomaticos respiratorios identificados entre el afio 2006 y 2007 hay un aumento de
porcentaje del 6,25%. Entre el afio 2007 y 2008 se produjo una disminucion de -1,30%.

Entre el afio 2008 y 2009 se produjo una disminucion del porcentaje del -15.89%, en

relacion al nimero de consultas mayores de 15 afios

Cuadro N°21. Diferencia de porcentajes de la proporcion de sintomaticos respiratorios
identificados entre las consultas mayores de 15 afios.

~ PORCENTAJE
X(ANOS) ANUAL
2007 6,25
2008 -1,3
2009 -15,89
Fuente: Area de salud nimero 1
Elaborado por: Guaman Villacis Maria Augusta, 2010
10,00%
6,25%
5,00%
01,44
0,00% T T )
2006 2007 2008-1,30% 2009
-5,00% 9— Seriesl
-10,00%
-15,00%
¥ -15,39%
-20,00%

Gréfico N°18 Diferencia de porcentajes de la proporcion de sintométicos respiratorios
identificados entre las consultas mayores de 15 afios.
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En el cuadro N°22. Gréfico N°19. En el afio 2006 hubo 2464 pacientes sintomaticos
respiratorios esperados, en el 2007 el nUmero de pacientes aumento a 2534 pacientes, en
el 2008 hubo un ascenso a 2936 mientras que en el 2009 hubo 3767 pacientes.

Lo que significa que en relacion a la poblacion anual el nimero de sintomaticos
respiratorios esperados ha aumentado en el area de salud 1, desde el afios 2006 — 2009

pero el numero de sintomaticos respiratorios identificados ha disminuidos.

Cuadro N°22. Nimero de sintomaticos respiratorios esperados

X(ANOS) TOTAL ANUAL
2006 2464
2007 2534
2008 2936
2009 3767

Fuente: Area de salud nimero 1
Elaborado por: Guaman Villacis Maria Augusta, 2010
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Grafico N°19. NUmero de sintomaticos respiratorios esperados
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En el cuadro N°23. Grafico N°20. En el afio 2006 hubo 678 pacientes sintomaticos
respiratorios examinados, en el 2007 el numero de pacientes fue 751 pacientes, en el
2008 hubo un ascenso a 851 pacientes, mientras que en el 2009 hubo 889 pacientes.

Cuadro N°23. NUmero de sintomaticos respiratorios examinados.

ANOS TOTAL ANUAL
2006 678
2007 751
2008 851
2009 889
TOTAL 3169

Fuente: Area de salud nimero 1
Elaborado por: Guaman Villacis Maria Augusta, 2010
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Gréfico N° 20. Nimero de Sintomaticos Respiratorios Examinados
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En el cuadro N°24. Gréfico N°21. Al aplicar la formula de el nimero de sintomaticos

respiratorios examinados entre los sintomaticos respiratorios identificados, determinamos

que entre el afio 2006 y 2007 hay un aumento del porcentaje.

Entre los afios 2007 — 2009, se evidencia un descenso progresivo.

Cuadro N°24. Proporcion de sintomaticos respiratorios examinados entre los
sintomaticos respiratorios identificados

ALTERNATIVAS PORCENTAJE
2006 95.49 %
2007 97.15%
2008 96.05 %
2009 93.09 %
Fuente: Area de salud nimero 1
Elaborado por: Guaman Villacis Maria Augusta, 2010
97,50%
97,00% Sx.97,15%
96,50%
96,00% 96,059
95,50% <—95,49%
95,00%
94,50%
94,00%
93,50% N
93,00% 93,09%
92,50% T T )
2006 2007 2008 2009

Gréfico. N°21. Numero de Sintomaticos Respiratorios
sintométicos respiratorios identificados
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En el cuadro N°25. Gréfico N°22. Indica que la diferencia de porcentajes entre el afio
2007 y 2008 existe un descenso de -1,13%.

Entre el afio 2008 y 2009 existio un descenso de -3,08%, por lo tanto desde el afio 2007 al
2009 ha existido un descenso de 4,21%.

Cuadro N° 25. NUmero de Sintomaticos Respiratorios Examinados diferencia de

porcentajes
ALTERNATIVAS DIFERENCIA DE
PORCENTAJES
2007 1.73%
2008 -1,13%
2009 -3,08%

Fuente: Area de salud nimero 1
Elaborado por: Guaman Villacis Maria Augusta, 2010

2,00%
1,73%

1,00%

0,00% <-0,00% . : .
2006 2007 2008 2009

_ o,
1,00% -1,13%

-2,00%

-3,00% O -3,08%

-4,00%

Gréfico. N° 22. NUmero de Sintométicos Respiratorios Examinados diferencia de
porcentajes
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En el cuadro N°26. Grafico N°23. Al aplicar la formula para calcular los indicadores

epidemioldgicos entre el afio 2006 — 2007 ha aumentd la tasa de prevalencia, entre el

2007 -2008 dicha tasa descendid y entre el 2008 -2009 ha aumentado, para este afio la

prevalencia es de 14.54 por 100.000 habitantes.

La tasa de incidencia de tuberculosis desde el 2006 al 2009 Ila tasa ha disminuido a 9,91
por 100.000 habitantes.
La tasa de mortalidad y letalidad ha disminuido para el afio 2009 hasta 0.

Cuadro N° 26. Indicadores epidemioldgicos afio 2006 - 2009

INDICADORES 2006 | 2007 | 2008 | 2009
Tasa de prevalencia de TB (por
100,000 habitantes) 11,18 | 13,71 1 10,98 | 14,54
Tasa de incidencia de TB (por
100,000 habitantes) 10,48 1 10,96 | 9,61 | 9,91
Tasa de incidencia TBPBK+ (por
100,000 habitantes) 7,69 | 891 | 9,61 | 859
Tasa de meningitis TB en menores de 5 0.0 0 0 0
afios (por 100,000 habitantes) ’
Tasa de mortalidad por TB (por
100,000 habitantes) 0.6 0 0,68 0
Tasa de letalidad por TB (%) 6,25 0 6,25 0

Fuente: Area de salud nimero 1

Elaborado por: Guaman Villacis Maria Augusta, 2010
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M Tasa de prevalencia de TB
(por 100,000 habitantes)

M Tasa de incidencia de TB
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M Tasa de incidencia TBPBK+ (por
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M Tasa de meningitis TB en

menores de 5 afos (por
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Tasa de letalidad por TB (%)

Gréfico N° 23. Indicadores epidemioldgicos
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COMPROBACION DE HIPOTESIS
4.1.3. PLANTEAMIENTO DE LA HIPOTESIS

MODELO LOGICO

“La implementacion de la Estrategia DOTS influye en el porcentaje de captacion de
pacientes sintomaticos respiratorios en el Area de Salud No. 1 de la Ciudad de Ambato,
en el periodo 2006-2009”

a) HIPOTESIS NULA (Ho): La implementacion de la Estrategia DOTS no influye en el
porcentaje de captacion de pacientes sintomaticos respiratorios en el Area de Salud No. 1
de la Ciudad de Ambato, en el periodo 2006-2009”

b) HIPOTESIS ALTERNA (H1): La implementacion de la Estrategia DOTS si influye
en el porcentaje de captacion de pacientes sintomaticos respiratorios en el Area de Salud
No. 1 de la Ciudad de Ambato, en el periodo 2006-2009”

MODELO MATEMATICO

HO: Hl
Ho # H1

NIVEL DE SIGNIFICACION
Se ha seleccionado un nivel de significacion del 5%, para la comprobacion de la

hipétesis.

SELECCION DEL ESTADISTICO
La encuesta aplicada al personal de salud (enfermeras, médicos) del Area de Salud 1y
por existir dos alternativas; se elabora una tabla de contingencia, seleccionando el Chi-

Cuadrado, para la comprobacion de la hip6tesis:

e _ > (Fo-Fe)?
- Fe
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REGION DE ACEPTACION Y RECHAZO
Para determinar la region de aceptacion y rechazo, se calcula los grados de libertad, y se
determina el valor del Chi-Cuadrado en la tabla estadistica.

g.l. = (F - 1)*(C-1) g.l. = (4 -1)*(3-1)
g.l.=3*2 gl.=6

X%= 12,59

X2 = 19,0985

ZONA DE
ZONA DE RECHAZO
ACEPTACION S~—
19,09 19,09
Grafico N°24. Comprobacion hipétesis
CALCULO ESTADISTICO.-
FRECUENCIAS OBSERVADAS
NO
SI |NO CONTESTA TOTAL
Se ha socializado convenientemente la estrategia 9 a1 1 m
DOTS hacia los pacientes sintomaticos
El area de salud cumple con la captacion de 12 o5 7 44

sintomaticos respiratorios anualmente

Se ejecutan programas permanentes de
capacitacion para captacion de pacientes 11 27 6 44
sintomaticos

Existe un incremento gradual de pacientes, en los 14 26 4 m
Gltimos tres afios, aplicando la estrategia DOTS

TOTAL 39 | 119 18 176
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FRECUENCIAS ESPERADAS

Sl NO | NOCONTESTA | TOTAL

Se ha socializado convenientemente la
estrategia DOTS hacia los pacientes 9,75 29,75 4,5 44
sintomaticos

El &rea de salud cumple con la captacion de

sintomaticos respiratorios anualmente 9,75 29,75 4.5 44

Se ejecutan programas permanentes de
capacitacion para captacion de pacientes 9,75 |29,75 4,5 44
sintomaticos

Existe un incremento gradual de pacientes, en
los ultimos tres afios, aplicando la estrategia 9,75 29,75 4,5 44
DOTS

TOTAL 39 119 18 176

CALCULO DEL CHI CUADRADO

o) E O-E (O-E) (O-E)Y/E
2 975|  -7.75 60,0625 6,1603
12 9,75 2,25 5,0625 0,5192
11 9,75 1,25 1,5625 0,1603
14 9,75 4,25 18,0625 1,8526
41 29.75| 11,25 126,5625 4,2542
25 29.75| -475 22,5625 0,7584
27 29.75| -2,75 7,5625 0,2542
26 29.75| -3,75 14,0625 0,4727
1 45 -3,5 12,25 2,7222
7 45 2,5 6,25 1,3889
6 45 1,5 2,25 0,5000
4 45 -0,5 0,25 0,0556

19,0985

DECISION

Para un contraste bilateral, el valor del Chi-cuadrado con 6 grados de libertad es 12,59 y
el valor calculado es 19,0985; se rechaza la hipédtesis nula y se acepta la alterna,
determinando que: “La implementacion de la estrategia DOTS SI influye en el porcentaje
de captacion de pacientes en el Area de Salud No. 1 de la Ciudad de Ambato en el
periodo 2006 -2009”
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En el Area de Salud 1 de la ciudad de Ambato, durante los afios 2006-2007 se observé un

incremento de pacientes diagnosticados y captados, disminuyendo en ambos casos en

2007-2008; en el periodo 2008-2009 se incrementd el nimero de diagnosticados y

disminuyé la captacion.

El nimero de pacientes sintomaticos respiratorios identificados fue bajo en relacién al

de los esperados; el nimero de sintomaticos respiratorios examinados, fue menor al de

pacientes identificados; ademas hubo dos casos de abandono recuperados y dos fallecidos
en el periodo 2006-2009.

En el Area de Salud 1 de la ciudad de Ambato se aplica la estrategia DOTS, sin
embargo los profesionales de la salud y autoridades consideran indispensable recibir
capacitacion permanente.

No existe otra alternativa de control de la correcta aplicacion de la estrategia DOTS,
y la captacion del 5% de pacientes sintomaticos respiratorios no se cumple por: falta
de recursos, desmotivacion del personal y escaza informacién a la comunidad.

Por lo que se concluye que la implementacion de la estrategia DOTS si influye en el
porcentaje de captacion de pacientes sintomaticos respiratorios, ya que se ha
observado una diferencia minima entre el porcentaje de captacion anual durante el
periodo estudiado.

Recomendaciones

Que las autoridades del Area de Salud 1 de la ciudad de Ambato, elaboren y pongan
en practica un plan de capacitacion permanente al personal de salud.

Que se busque otra alternativa para controlar la correcta aplicacion de la estrategia
DOTS, y se consolide la captacibn minima del 5% de pacientes sintomaticos
respiratorios a través de la motivacion del talento humano y la informacion del tema a
la comunidad, con el compromiso de las autoridades y personal de salud.

Que se realicen campafas periddicas de difusion y concienciacion a la comunidad,
para lograr erradicar la enfermedad y contribuir con el buen vivir determinado por la

Constitucion de la Republica.
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CAPITULO VI
LA PROPUESTA

Tema: Plan de capacitacion a los profesionales de salud en el Area 1, para consolidar la
captacion de pacientes sintomaticos respiratorios, con una correcta implementacion de la

estrategia DOTS y difusion del tema a la colectividad.

6.1 Datos Informativos:

Nombre: AREA DE SALUD NUMERO 1
Ubicacién: Provincia de Tungurahua
Canton: Ambato

Parroquia: San Francisco

Sostenimiento: MSP

Zona: Urbana
Beneficiarios: Personal de salud y pacientes sintomaticos respiratorios
Periodo: Ultimo trimestre de 2010

Responsables: Director y Personal del Area

6.2 Antecedentes de la Propuesta

Luego de la investigacion realizada en el Area de Salud 1 sobre el tema: Impacto de la
Implementacién de la Estrategia DOTS, en cuanto al porcentaje de captacion de pacientes
sintomaticos respiratorios; se ha observado que el conocimiento y la aplicacién de la Estrategia
DOTS, no son suficientes para erradicar la tuberculosis, que es una enfermedad infecciosa

importante, que afecta mas a la poblacién econémicamente activa.

El Area de Salud No.1, tiene como tarea especifica aplicar la organizacion funcional segun
el programa de control de la tuberculosis, atender, informar e impartir conocimientos de interés

para los clientes internos y externos del &rea. El personal de salud y las autoridades del area



consideran que es necesario recibir capacitacion permanente sobre la Estrategia DOTS para
lograr la captacion porcentual deseada de pacientes sintomaticos respiratorios.

6.3 Justificacion
La propuesta se justifica desde el momento en que se pretende dar una solucion definitiva al

problema planteado, con herramientas y técnicas que permitan lograr el objetivo propuesto.

Las encuestas, reflejan la necesidad de realizar un plan de capacitacién para la correcta
implementacion de la estrategia DOTS, con el concurso de profesionales de la salud, para que a
través de la motivacion y difusién a la colectividad lograr la captacion del 5% de pacientes

sintomaticos respiratorios y contribuir a la erradicacion de la enfermedad.

6.4 Objetivos
6.4.1.10Dbjetivo General

Capacitar y motivar al Personal del Area No.1 en la correcta implementacion de la estrategia
DOTS, para consolidar la captacion de sintomaticos respiratorios y difundir el tema a la

colectividad.

6.4.1.2 Objetivos Especificos

e Elaborar un plan de capacitacion para el personal de salud, mediante talleres para
motivarlos hacia la correcta aplicacion de la estrategia DOTS.
o Realizar una difusion dindmica de la informacién a la comunidad, para captar un mayor

namero de pacientes sintomaticos respiratorios.

6.4.1.3 Anélisis de Factibilidad

La propuesta estd enmarcada en la elaboracion de un plan de capacitacion del personal del
Area 1 de la Ciudad de Ambato, con actividades de caracter técnico, como talleres con énfasis
en la practica del trabajo en equipo, que potencie la estrategia DOTS. En la medida que un plan
sea eficiente, comenzara a solucionar el problema que favorecera la captacion de sintomaticos

respiratorios y la disminucion de casos de tuberculosis (TB).
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6.5 Fundamentacion
La Constitucion de la Republica, las Politicas de Salud, la asignacion de recursos
econémicos, la capacitacion asi como la autogestion, cumplen un papel muy importante. Al ser

un servicio publico, se debe garantizar el acceso de toda la sociedad.

6.5.1. Fundamentacién Legal

Art. 43.- Los programas y acciones de salud publica seran gratuitas para todos. Los servicios
publicos de atencion médica, lo seran para las personas que los necesiten. Por ningin motivo se
negard la atencion de emergencia en los establecimientos publicos o privados. El Estado
promovera la cultura por la salud y la vida, con énfasis en la educacién alimentaria y nutricional
de madres y nifios, y en la salud sexual y reproductiva, mediante la participacion de la sociedad

y la colaboracién de los medios de comunicacion social.

Art. 46.- El financiamiento de las entidades puablicas del sistema nacional de salud provendra
de aportes obligatorios, suficientes y oportunos del Presupuesto General del Estado, de personas
gue ocupen sus servicios y que tengan capacidad de contribucién econdmica y de otras fuentes

que sefale la ley.

La Ley Organica del Sistema Nacional de Salud en sus articulos 2 y 3, expresa que la
finalidad del Sistema Nacional de Salud es garantizar el acceso equitativo y universal a servicios
de atencion integral de salud, a través del funcionamiento de una red de servicios de gestion

desconcentrada y descentralizada.

La respuesta desde los organismos de Estado, ante los principios juridicos fue la creacion del
Programa Nacional de Control de la Tuberculosis mediante Decreto Ejecutivo 1364 del 11 de
diciembre de 1973, que busca extender, hacia otros proveedores de salud, estrategias de
prevencion, control, recuperacion y vigilancia de la poblacion afectada por la enfermedad,
garantizando el acceso universal al tratamiento estandarizado directamente observados que
reduzca de la misma en el pais. En este mismo contexto se deben aplicar las normas de atencién
del paciente con tuberculosis y las normas de bioseguridad para los laboratorios que conforma la

red de diagnostico de la tuberculosis.
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6.5.1.2 Metodologia

Los talleres de capacitacion y las actividades que se emprendan, tendran un enfoque
eminentemente participativo, los aportes y la experiencia practica del personal del area de salud
1 son fundamentales, por tanto se utilizara la metodologia activa de trabajo de tal manera que
la jornada de capacitacion sea un verdadero aporte para el mejoramiento de la calidad de vida y
salud. Estas jornadas de capacitacion sensibilizaran a los funcionarios del area de salud para
considerar al ser humano como un ser universal que merece la garantia de una vida sana y

resolver problemas sociales.

Taller No. 1

Importancia de la Participacion del Personal del Area 1 para detener la TB.

La capacitacion al personal a través de este taller es importante para mejorar la atencién en
TB, es un desafio para el personal del Area 1, en la mejora de calidad en el servicio, cambio
de actitud del talento humano, conocimientos cientificos y valores corporativos del area de
salud, para llegar a una correcta aplicacion, optimizacion de la Estrategia DOTS y mejorar la
captacion de sintomaticos respiratorios. Generar un clima laboral de confianza entre el
personal de contacto para que los pacientes sintomaticos respiratorios y diagnosticados de

tuberculosis puedan expresarse sin temor.

6.5.1.3 Modelo Operativo

La duracién de la actividad queda sujeta a la decision y al interés de las autoridades de
implementar el plan de capacitacidn, establecer prioridades y coordinar los talleres y campafas

de difusion. (Fechas tentativas)

Cuadro N° 27. Cronograma de actividades _
FECHAS Y HORARIOS | ACTIVIDADES DURACION

ENERO 6y 7 DE 2011 TALLER DE CAPACITACION 1 | 16 HORAS

JUNIO 9y 10 DE 2011 TALLER DE CAPACITACION 2 | 16 HORAS

e Cada taller consta de dos dias en jornada completa de 8 horas
e Elseguimiento y evaluacion lo realizaran los jefes de seccién
e SEDE: Direccion Provincial de Salud (&rea adecuada de uso maltiple)

e Rueda de preguntas de diagnostico.
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Objetivo:

Capacitar al personal mediante la participacion activa para la correcta implementacion de las
estrategias DOTS y consolidacion en la captacion de sintomaticos respiratorios.

Material de apoyo:

e Sala de uso multiple (Direccion Provincial de Salud (Coffee break)
e Mesas para trabajar en grupos o equipos.

e Computador, proyector (Infocus).

e Papelotes.

e Folder hojas, lapiceros para los participantes.

El taller se desarrollard en dos partes: en la primera se trabajard en la motivacion y el

aspecto actitudinal, se lograra compromisos que seran emitidos desde el grupo de trabajo.

MOVITACION:
Luego de realizar una dinamica de grupo, pida a los participantes que propongan de-
finiciones a las palabras "VALOR, PERTENENCIA". Plantee con el grupo algunas preguntas

como: "Asistir regularmente a la iglesia” ¢ Es algo en lo que yo creo?

Los valores son actitudes, para obrar en consecuencia con las grandes convicciones de lo que
es bueno u 6ptimo, las actitudes son la demostracion tangible de los valores, dan significado a la
vida, las actitudes deben adecuarse al medio y cultura donde se desenvuelve el individuo, en

todos los ambitos: hogar, trabajo, sociedad, etc.

Pertenecer a un conglomerado que enfrenta una responsabilidad social en el area de salud,
requiere de una comunicacion interna que permita potenciar el espiritu de pertenencia del
personal, sentirse parte de la organizacion(MSP), conocer al grupo, aprender y compartir
cédigos comunes, integrarse, comunicarse Y trabajar en equipo en la basqueda de solucién de un

problemas social llamado Tuberculosis.

En la segunda parte se trabajara en lo competente al conocimiento cientifico de la Estrategia
DOTS, utilizando la técnica activa de grupo de rueda de preguntas respecto al problema
estudiado, se realizard el registro y recoleccion de respuestas sin nombre para obtener

informacion real en base a la siguiente guia de preguntas semi-estructuradas:
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* ;QUE es estrategia DOTS?

* ¢ QUué es sintomatico respiratorio?

+ ;Dénde buscar pacientes sintomaticos respiratorios?

* ;/Cuales son los indicadores operacionales para evaluar la estrategia DOTS?
* ;Quién supervisa las actividades realizadas?

* (A quién informan?

« ;Hay alguna evaluacion de desempefio al personal que da atencién de TB?

* ;Qué hace la comunidad en el control de TB?

Temas del Taller 1 Atencién de pacientes SR
Situacion actual Panorama Epidemiolégico
Estrategia DOTS conceptos y manejo
Captacion de Sintomaticos Respiratorios
Datos estadisticos de la Provincia 2009 - 2010
Plan de Accidn y formacion de equipo evaluador y de seguimiento
continuo para el area de salud.
Seguimiento y asesoria
Evaluacion tedrica y préactica de la estrategia DOTS Yy del proceso de

captacién de pacientes
A continuacion se describen cada uno de los pasos y tareas desarrolladas para mejorar la

atencién de los pacientes con tuberculosis en el nivel local y que sirvan de guia para otros

equipos de trabajo con un enfoque participativo para la solucion de problemas.
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Cuadro N° 28. Atencion de pacientes

1.1 | ldentifique los mndicadores de desempena
1 | Dimensione el problema 1.2 | Seleccione lafs) unidades de salud
1.3 | Reuns al equipo de trabajo correcto
11 Anglice las actividades criticas con base en
=" | el proceso de atencion
» 5 | Realice una medscion basal para identificar
5 |Identifique y midalas ki, - cam;.Jo)
R Elabore una ruta de atencion del pacientc a
2.3 | traves de un Diagrama de Flujo (actividad
de campo)
24 Presenic tablas y graficos de dichos
| resultados
Establezca la priorizacion en basc a
i1 24 7
Clarifigue y priorice cosdencias
3 |las estrategras de 3.2 | Establezca las areas estrategicas
SEHTRENCION 33 | Definalos abjetivos y objetivos especificos
~ | d¢ la intervencion
i1 Elabore un Diagrama de Arbol para cada
| estrategia
I Organice su plan de 42 Incluya a todos los actores snvolucrados en
accion | el proceso
43 |Definalas actividades de desempenio en
| terminos observables
5.1 | Elabore un Cronograma
Preparese e 5.2 | Prepare la sensibilizacion de los asociados
5 |implementacion -
5.3 | Realice la capacitacion especifica
5.4 | Indique la fecha de arranque
6.1 | Organice ¢l plan de momitorizacion
Monstorsce el proceso de R B
6 - 6.2 | Construya un grupo de correo
mejora - _
6.3 | Evalue periodicamente sus avances
7 Doqmwntc o /i 7.1 | Utslice el estslo deseado, pero documente
mejora

Cuaaro 2. Fuente: Modificado daf Mé2odo de Mejora Fartcipativa de a3 Calidad Basada #n Evidancias 0 EPQI (Evidence based
Farticipatory Quaky Improvement) desamoliado pro Naruo Ushara, Universidad de Tohoky, Japon
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Retroalimentacién

El facilitador pondra en consideracion al grupo una de las definiciones dadas por los
participantes. Luego solicite a tres voluntarios compartir sus experiencias en la tarea realizada.
El facilitador tomara un tiempo para reforzar la importancia del taller y su aplicacion a la vida y
al trabajo diarios. Se realizara al final de cada taller una autoevaluacion, con los integrantes del
grupo y los lideres de grupo, se entregaran por escrito conclusiones y recomendaciones del

trabajo

PRODUCTOS DEL TALLER

Al finalizar el Taller, los participantes podran:

« Identificar, analizar y utilizar informacion clave para favorecer la toma de decisiones en
materia de atencién de pacientes con tuberculosis.

* Registrar y documentar prioridades y propuestas del grupo.

* Dejar escrito una estrategia basada en las mejores experiencias.
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Taller 2
Campana de Prevencion y Difusion Dindmica sobre la Tuberculosis
Objetivos:

e Difundir la importancia del conocimiento de tuberculosis.
e Aplicar los elementos de la publicidad a los sectores mas vulnerables.
e Llegar a los pacientes sintomaticos respiratorios a través de campafias dirigidas a la

nifiez para lograr el resultado esperado.
Material de apoyo: Volantes, Diptico con dibujos infantiles, y Banner publicitario.

Introduccion
De manera dinamica el facilitador presentara las actividades a desarrollar en esta jornada y
los objetivos que se pretenden cumplir, construyendo el concepto de comunicacion a la

comunidad.

El facilitador presentara la publicidad dirigida a la comunidad a través de:
Dipticos dirigidos a la nifiez que se distribuiran en las escuelas rurales.
Volantes dirigidos al publico en general, que se entregara en tiendas, farmacias, mercados,
estadios.

Banners que se colocara en lugares visibles en las diferentes Areas de Salud del Canton.

Elementos de la comunicacion
Durante la atencion y estancia de pacientes se les entregara volantes y se difundira la

informacion dos veces al dia por grupos de pacientes, en la mafiana y en la tarde.

De igual modo se entregara volantes en las instituciones educativas con una charla corta y

directa para que los nifios transfieran la informacién a su familia.

Los participantes tendran la oportunidad de realizar muchas preguntas para clarificar el

contenido e intencionalidad del mensaje.

Coémo hacer una comunicacioén efectiva

El facilitador a través de una charla participativa, reflexiona sobre la base de las siguientes
premisas:

e El emisor debe enviar mensajes claros.
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e El receptor debe captar el mensaje usando todos sus sentidos.
e El receptor debe clarificar el mensaje.
e El emisor debe enviar sus respuestas claras para retroalimentar el mensaje que le envia
el receptor.
La forma como se dispongan los elementos de la informacion dependera que ésta tenga éxito
El facilitador debera elegir un tiempo oportuno para transmitir lo que desea y poder obtener una

respuesta o retroalimentacion.

Evaluacion

A través de preguntas claves en grupo, se fortalece los temas revisados. Por ejemplo:
¢Qué significa comunicarse?

¢Cual es la importancia de la comunicacion en la difusion del mensaje a la colectividad?

Cuadro N° 29 Administracion

Institucion Responsables | Actividades Presupuesto | Financiamiento
Area de Salud No.1 Autoridad Talleres $1.000,00 Autogestion
Ministerio de Salud Especialista Coordinacién, Oficios MSP

asesoramiento, Oficios

Profesionales Talento humano del | videos Oficios
area | Provision afiches
Profesionales Material especial

Elaborado por: Maria Augusta Guaman

6.6 Plan de Accién

Cuadro N° 30 Cronograma de Actividades
Ultimo trimestre del afio cada quince dias

N1 Actividade

Semana
Semana
Semana
Semana

Elaboracién de propuesta X

Elaborar taller para el personal del &rea 1

Recoleccién y proceso de informacién X

Preparacién de Taller 1

Preparacién de Taller 2

| N | W] N

Elaboracion de publicidad diptico y Banner

X| X| X| X

9 Revision de la Propuesta

Elaborado por: Maria Augusta Guaman
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ANEXO 1
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ANEXO 2

FLUJOGRAMA DE DIAGNOSTICO DE LA TUBERCULOSIS

-

SPOT-MORNING-SPOT

[ Realizar 3 baciloscopias de esputo }

/\

baciloscopias
positivas

7

1-9 bacilos en 100 campos)
y 2 negativas

sospecha clinica radioldgica y

2 0 mas A 1 baciloscopia positiva (o tiene 3 baciloscopias negativas con
epidemiologica de TB

Solicitar asistencia
técnica al médico
consultor del PCT

- Diagndstico diferencal (newmonia,

brenquitis, asma, otras
enferrnedades).

« Tratamiento cnn anbbidticos para

otra nfeccdn respiratoria,

Repetir 3 baciloscopias
[desmésdezsemanas

[IBKposmuj rsex ] Fow(
2 BK negativas negativas positivas

1

Solicitar asistencia
técnica al médico
consultor del PCT

|
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Guias para el manejo de la tuberculosis

1. Deteccién y diagnéstico de casos pulmonares

1. Sistomdtico respiraforio
(Tos y expectoracién por mas de 15 dias)
Sospecha de TBC Pulmonar

1.1 Baciloscopias
1.2 Seriado de espufo (Tres muesiras)

Al menos una positiva | | Megativas |

| Persiste cuadro dinico y sospecha de TBC |

o]

Cultivar la tercera muestra de
espulo para microbaclerias

| La eondicién del paciente permite esperar resultado del cultivo ‘

| Resultado | Evalie criterios
[ [ complementarios:
Radiolégico
| Pos | | Neg I— Epidemickigico
Tuberculinico
Clinico
Histopataldgico
Intervencicnista (Endozcopia TRS)

LI I I

1.3.1 Caso confirmado | 1.3.2.1 Descarta TCB

Sospechar otra patologia: neumonia,
cancer pulmonar, abscesos
pulmonares, bronquiectasias, asma, etc.
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2. Diagnéstico de casos extrapulmonares

Caso probable de TBC
extrapulmonar
[Segln definiciones operalivas)

1.4 Biopsia y cultivo de fejido
1.5
1.6 Citoguimico, ZN y culfivo

Positivo

1.7.1 Caso confirmado |

| MNegativo

Evalie criterios complementarios:
«  Radiolégico

Epidamialagico

Tuberculinico

Clinico

ADA

L

Pos Meg

1.7.2.1 Descarta TBC
Sospechar otra patologia

3. Tratamiento

1.7.3 Caso confirmado |

| Intervencion |
[ [
Individual Colectiva
(POS) (PAE)
Motificacion Inscripcid Investigacian
NSCHDCIoN . .
Inmediata B |ap|F,5 epidemiclogia de
sivIGILA campo para detectar
sintomaticos
respiratorios entre
~ los contactos
Adencion
Integral

Tratamiento
acortado
aupervisado

Actividades de informacion
educacion v comunicacion al
paciente y su familia

Guias de promocién de la salud y prevencién de enfermedades en la salud piiblica
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ANEXO 3

Cuadro 6: Esquemas Terapéuticos DOTS.

Tratamiento
acortado Categoria 1 Retratamiento Categoria 2
Rdampicina
Etambutol goL
S 2 meses . nes 8
Fase Inicial Emmm Pueade continuarse 1 y
S ; mes mAas st persiste
Pirazinameda con bacloscopia + Estreptomicing 3 Teees
Pacientes que al 3 mes tienan
BK+ 0 una PSA con resistencia
Fase de Riompicina | $€%S Wmtada g la sonandaoslon jeompna  BMmeses
continuacion | lsonazda Sainand rfampicing. Aquelios pacientes £ U S 16 conond
que recibearon 3 meses de lefapia
HO%
Todos los casos nuevos de Fracaso terapéulico of
Tuberculosis pumonar con BK+ ratamianto
Los casos con BK. o Tuberculosis Pacentes qus no
se extrapulmonar deben ser referidos completaron la fase mnicial
Indicaciones al 2* 0 3° nivel. Pacientas que después de
Si al 5 mes de tratamiento persste haber sido considerados
con BK+ dobe raferirse af cursdos vuelven a ses
especialisia como un fracaso dagnisticados con
terapéutico Tuberculosis
BK= baciloscopia

Tomado y adaptado de Tratameento de la Tuberculosis-fase inicial y de continuacion. Gerencia de Dwision Medica. CCSS, 2002

Cuadro 7: Dosis Recomendadas.

Dosis dlaria
Medicamento
Ninos Adultos
Isoniazida '
Dosis Max/dia 5-10 mg/d 5 mg/d
Dosis Max/semana 300 mg 300 mg
Rifampicina
Dosis Max/dia 10-20 mg/d 10 mg/d
Dosis Max/semana 600 mg 600 mg
| 189

Pirazinamida
Dosis Max/dia 20-35 mg/d 20-30 mg/d
Dosis Max/semana 2g 29

6g 6g
Etambutol
Dosis Max/dia 15-25 mg/d 1600 mg/d
Dosis Max/semana

Tomado, adaptado y traducide de Guidelmes for Tuberculosis Control in New Zealand 2003
y Government of Canada Canadian Tubercufiosis Standards, Canadian Lung Associaton/Canadian Thoracic Society and
Tuberculosis Prevention and Control, Centre for Infectious Disease Prevention and Control, Health Canada. 2000

68



4. Seguimiento

Tratamiento acortado supervisado

Asgistencia diarlaala
IFS parala
administracidn del
tratamiento en laprimara
fase y bisemanal
en la segunda fase

Control médico
genaral al
segunde,

cuano y sexio

mes de
tratamiento

Contro] por
enfermeria
profesional zl
primaro, tercers
¥ quinta mes de
tratamianto

Baciloscopia directa
de espuio de
control al segundo
y cuarto mes de
tratamienta v al
final ded mismao

Resultados de tratamiento

Curacién Termimacisn Abandono Fracaso Muerte Remisidn
85% tratarn!emcu
Analisis de
COHORTES

Control bacteriolegico

Baciloscopia directa de esputo de control de segundo y cuarto mes de tratamiento
y al final del mismo mes

Segundo Cuarto mes Sexto mes o al finalizar
mes el tratamiento
| | | | | |
| Pos | | Neg | | Pas | | Meg | | Pos | | Meg |
Maximo 20% Solicitar D alta
de la cohorte _.I Continuar baciloscopia I:Canlinum por
al quinto mes F 3 curacion

[hea -

|F-‘ns|

Fracaso

Remisién a
otro nivel

Cultivo y prusba
de sensibilidad

Iniciar
retratamiento
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ANEXO 4: ENCUESTA DIRIGIDA A (ENFERMERAS Y MEDICOS DEL AREA DE
SALUD)
UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

Objetivo: Conocer la percepcion del la estrategia DOTS y la captacion de sintomaticos respiratorios.

La presente investigacion pretende detectar la realidad de el &rea 1 en la captacion de sintomaticos

respiratorios a través de la aplicacion de la DOTS. Por tanto, su respuesta a este cuestionario es importante.

Gracias por su colaboracion.

DATOS GENERALES DEL ENCUESTADO:

1.

¢Considera usted que se ha socializado convenientemente la estrategia DOTS hacia los
pacientes sintomaticos respiratorios y diagnosticados con tuberculosis?

Sl ( ) NO ( ) NO CONTESTA ( )

El area de salud cumple con las expectativas programadas en el porcentaje de captacion de
sintomaticos respiratorios anualmente?

Sl ( ) NO ( ) NO RESPONDE ( )

Se ejecutan programas permanentes de capacitacion para mejorar la captacién de sintomaticos
respiratorios?
Sl ( ) NO ( ) NO CONTESTA( )

Considera que la poblacion esta consciente del peligro que representa la tuberculosis?
Sl ( ) NO ( ) NO RESPONDE ( )

Son suficientes los recursos que aporta el estado para la implementacién de la estrategia
DOTS?
Sl ( ) NO ( ) NO RESPONDE ( )

Ha notado usted un importante incremento gradual de pacientes sintomaticos respiratorios en

el area de salud, en los Gltimos tres afios, de aplicacion de la estrategia DOTS?

Sl ( ) NO ( ) NO RESPONDE ( )

Cree usted que recibe orientacion adecuada sobre el tema?
SIEMPRE ( ) A VECES ( ) NUNCA ( )

Considera usted que una adecuada implementacion de la estrategia DOTS incrementard la
captacion de pacientes sintomaticos respiratorios en el area de salud 1
SIEMPRE ( ) A VECES ( ) NUNCA ( )
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ANEXO 5 ENTREVISTA DIRIGIDA A LA AUTORIDAD
Director General &rea 1
Pregunta 1 ¢En las unidades operativa del area de salud 1 se aplica adecuadamente
la estrategia DOTS?
Respuestal  si, por g cuenta con el espacio especifico en cada unidad de salud, en
donde se puede observar la toma de medicamento, ademas se cuenta con
personal capacitado.

Interpretacion: Segun el director del &rea de salud se aplica adecuadamente la estrategia.

Pregunta 2 ¢Cémo y cada qué tiempo se realiza un control y seguimiento de la

estrategia DOTS?

Respuesta2  Los controles estan a cargo de personal capacitado como son el Doctor
Guerrero, médico epidemiodlogo y la licenciada Rosales, quienes estan a
cargo de todo el programa a nivel de esta area de salud, ademas se
realizan controles mensualmente a través de informes y realizan
supervisiones mensuales y trimestrales.

Interpretacion: Segun el director del &rea de Salud, el personal de salud a cargo del
programa para el control de la tuberculosis esta capacitado, los mismos

que realizan controles continuos y las supervisiones correspondientes.

Pregunta3 ¢Mencione cudles son las principales causas para que exista baja captacién

de sintomaticos respiratorios?

Respuesta 3 Una de las causas para que exista baja captacién, es la falta concientizacién
tanto a la comunidad como al personal de salud publico y privado.

Interpretacion: Segun el director para mejorar la captacién es necesario concientizar a la

comunidad y al personal de salud.

Pregunta 4: ¢ Qué haria usted para mejorar la captacion de sintomaticos respiratorios?

Respuesta 4: Se estan realizando los pasos mediante un sistema de evaluacién a nivel
publico y a nivel privado se han creado nexos con el sector privado
(consultorios, hospitales).

Interpretacion: Segun el director los pasos para mejorar la captacion de sintomaticos
respiratorios ya se encuentra en ejecucién ademas se pretende trabajar

con el sector privado.
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Pregunta 5: ¢Cada qué tiempo capacita al personal de su area, principalmente en el uso
y manejo de la estrategia DOTS?

Respuesta 5:  Se capacita al personal (médicos EBAS mensulamente) pero sobre todos
los temas donde se incluye tuberculosis, las capacitaciones para el resto
del personal que trabaja en las unidades operativas se realizan 2 — 3 veces
al afio pero sobre todos los topicos en general.

Deberia cambiarse el método de realizar las capacitaciones ya que no
son 100% adecuadas, deberia implementarse la parte practica ya que el
método utilizado imparte solo la teoria.

Interpretacion: Segun el médico jefe del area, el personal de salud equipos EBAS son los
que se reciben capacitacion continua pero no exclusivo de tuberculosis, el
personal como médicos rurales y enfermeras reciben capacitacion 2 — 3

veces por afio y de igual forma no exclusivo para tuberculosis.

Pregunta 6: ¢ Con qué frecuencia se evalla al personal de salud sobre la aplicacion de la
estrategia DOTS?

Respuesta 6: No existen evaluaciones a todo el personal de las unidades solo se evalua al
equipo (EBAS) mensualmente.

Interpretacidn: Segdn el director los médicos EBAS son evaluados continuamente.

Pregunta 7: ;Cree usted gue la falta de recursos humanos y econémicos incide en dar la

atencién adecuada a los pacientes con tuberculosis?

Respuesta 7:  Si por que en los Gltimos afios ha aumentado el nimero de pacientes en el
area con lo cual imposibilita que se pueda dar una atencién de calidad.

Interpretacion: Debido al incremento de la poblacion a nivel del area se necesita mas

recursos humanos.

GRACIAS POR SU COLABORACION
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ABREVIATURAS

BAAR.- Bacilo acido alcohol resistente.

DOTS/TAES.- Estrategia de control internacionalmente recomendada para la
tuberculosis, que incluye el tratamiento acortado estrictamente supervisado.
DOTS-PLUS.-Componente del marco expandido de la estrategia DOTS/TAES
para el manejo de casos de tuberculosis con farmacorresistencia maltiple, usando
drogas de segunda linea en paises de ingresos medios y bajos.

MDR-TB.- Tuberculosis con farmacorresistencia multiple.

OMD.- Objetivos de Desarrollo del Milenio

OMS.- Organizacion Mundial de la Salud.

ONG.- Organizacion no gubernamental.

ONU.- Organizacion de Naciones Unidas.

OPS.- Organizacion Panamericana de la Salud.

PNT.- Programa Nacional de Tuberculosis.

SIDA.- Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida.

TB/VIH.- Coinfeccion TB y VIH.

TB.- Tuberculosis.

TBP.- Tuberculosis pulmonar.

UICTER.- Unién Internacional contra la Tuberculosis y Enfermedades
Respiratorias.

VIH.- Virus de inmunodeficiencia humana
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GLOSARIO
SINTOMATICO RESPIRATORIO (SR): es toda persona que presenta tos y flema por
mas de 15 dias.

SINTOMATICO RESPIRATORIO IDENTIFICADO: es el SR detectado por el personal
de salud o agente comunitario e inscrito en el libro de registro de sintomaticos

respiratorios.

SINTOMATICO RESPIRATORIO EXAMINADO: es el SR identificado al que se le

realiza por lo menos una baciloscopia de esputo.

CASO NUEVO: Paciente que nunca recibi6 tratamiento antituberculoso o solo recibi6

menos de cuatro semanas.

RECAIDA: Paciente previamente tratado por tuberculosis, cuya condicion de egreso fue

curado o tratamiento terminado, que presenta huevamente baciloscopia o cultivo positivo.

ABANDONO RECUPERADO: Paciente con diagndstico de tuberculosis pulmonar que
recibié tratamiento antituberculoso por cuatro semanas o mas, luego abandond el
tratamiento por un mes 0 mas, regresa al establecimiento de salud y presenta baciloscopia

0 cultivo positivo.

TRANSFERENCIA RECIBIDA: EI paciente recibido es transferido desde otro

establecimiento de salud por cambio de domicilio.

CASO DE TUBERCULOSIS: es toda persona a la que se diagnostica tuberculosis, con o

sin confirmacion bacterioldgica y a quién se indica e inicia tratamiento antituberculoso

CASO DE TUBERCULOSIS BK + (TBPBK+): Se considera caso de tuberculosis
pulmonar Bk + cuando los resultados de una o mas baciloscopias son positivos, (nimero
de BAAR +, ++, +++),

CASO DE TUBERCULOSIS PULMONAR BK- CULTIVO + (TBPBK-C+): Es el caso
de Th pulmonar, en que luego del flujograma diagndstico ha demostrado la presencia de

Mycobacterium tuberculosis en cultivo, teniendo baciloscopias negativas.
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CASO DE TUBERCULOSIS PULMONAR BK— CULTIVO - (TBPBK-C+): Es el caso
de Tb pulmonar, en que luego del flujograma diagnostico presentando bacteriologia
negativa y cultivo negativo y a quién se decide iniciar tratamiento antituberculoso por
otros criterios (clinico, epidemioldgico, diagnostico por imagenes, inmunoldgico,
anatomopatol6gico).

Los casos de tuberculosis pulmonar BK — cultivo — deben representar menos de la tercera

parte de todos los casos de TB pulmonar.

CASO DE TB EXTRAPULMONAR: Paciente que presenta enfermedad tuberculosa en

otros érganos que no son los pulmones y que ingresa a tratamiento.

CASO DE MENINGITIS TUBERCULOSA: Paciente que presenta enfermedad
tuberculosa en las meninges. Es una forma de Tb extrapulmonar, desde el punto de vista
epidemioldgico merecen especial atencién los casos de meningitis tuberculosa en
menores de 5 afios, ya que sirven para evaluar en forma indirecta la cobertura y eficacia

de la vacunacion BCG.
OTROS: este grupo incluye todos los casos que no corresponden a las demés definiciones

mencionadas, entre ellos estan los casos crénicos: pacientes que siguen presentando o

vuelven a presentar baciloscopia positiva.
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