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RESUMEN

Con el objetivo de evaluar el cumplimiento del Programa Nacional de Control
de la Tuberculosis (PNCT), en el municipio Ciego de Avila se realizé una
investigacion en sistemas y servicios de salud durante el periodo de Enero a
Diciembre del 2010. Se evaluaron los resultados de la Vigilancia del programa
en las cinco areas de salud, el universo de estudio lo constituyeron todos los
consultorios médicos de familia (CMF), obteniéndose un numero de unidades
de observacion por &reas de salud y todos los casos notificados en el afio
2010. EI tamafio de muestra se calcul6 de manera opinatica pero
representativa del universo, el 20% de cada area, combinado con un muestreo
simple aleatorio para obtener los consultorios objeto de estudio, si alguno no
conté con médico en el periodo de estudio se descartd y se selecciono el
siguiente. La muestra quedo6 conformada por 26 consultorios y todos los casos
notificados en dicho afio, para esto se aplicé una encuesta validada mediante
pilotaje a nivel nacional, de la cual se tomaron la parte que da respuesta a los
objetivos propuestos. La misma midié aspectos relacionados con los objetivos
del programa, funciones del médico de familia, vigilancia de la enfermedad,
conducta a seguir con un caso de TB, tratamiento de la enfermedad,
clasificacion de casos, acciones de control de foco y de promocién y educacion
para la salud.

Palabras claves: PROGRAMA NACIONAL DE CONTROL DE LA
TUBERCULOSIS, MEDICOS DE LA FAMILIA.
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INTRODUCCION

En los dltimos afios se ha producido en el mundo la emergencia o
reemergencia de “eventos” epidemiologicos, entre los cuales se destaca el
incremento de la tuberculosis, que ha resurgido con gran fuerza e impacto,
tanto en paises desarrollados como en vias de serlo @

La Tuberculosis es una enfermedad cuya presencia ha sido constante en la
historia de la humanidad, quizas la primera cita bibliografica que se puede
hallar en relacién con ella se encuentra en los libros del Antiguo Testamento
donde se hace referencia a la enfermedad que afectd al pueblo judio durante
su estancia en Egipto, tradicional zona de la enfermedad ©*

La tuberculosis es una enfermedad milenaria, quizas anterior al hombre
mismo, que ha venido revelando lentamente sus secretos y constituido un
azote para la especie humana desde que comenzo la vida en el planeta.

En 1882 se descubrir el agente causal de la tuberculosis. Este
descubrimiento constituyo un gran avance en la medicina, pues permitio
conocer los mecanismos patdégenos de la enfermedad y las medidas
terapéuticas posibles, que iban desde el aislamiento del paciente hasta
procedimientos quirdrgicos agresivos, que no tuvieron tan buenos resultados
en comparaciéon con el uso de medicamentos quimioterapéuticos como el
etambutol, la isoniacida, la pirazinamida, y la rifampicina en la década de 1980.

La tuberculosis es una enfermedad cronica, causada por Mycobacterium
tuberculosis en los seres humanos y por Mycobacterium bovis en los bovinos.
Generalmente, la primoinfeccion pasa inadvertida y la sensibilidad a la
tuberculina aparece al cabo de cuatro semanas 0 mas; comunmente las
lesiones curan y dejan calcificaciones en los ganglios linfaticos pulmonares o
traqueobronquiales. La primoinfeccion puede evolucionar a tuberculosis
pulmonar o, por diseminacion linfohematégena, causar tuberculosis miliar,
genitourinaria, osteoarticular, pleuresia, adenitis tuberculosa y otras formas
extrapulmonares, de las cuales la meningea es una de las mas importantes,
pues afecta principalmente a los menores de 15 afios, muchos de los cuales
pueden presentar invalidez o morir.

El reservorio de la bacteria es el hombre principalmente, y en algunas zonas
el ganado vacuno enfermo, raras ocasiones los primates, tejones u otros

mamiferos.



Esta entidad es causada por las bacterias pertenecientes al complejo de
Mycobacterium Tuberculosis y suele asentarse en los pulmones, pero en un
tercio de los casos afecta a otros érganos. Fue responsable de mas de la
cuarta parte de las muertes durante los siglos XVII y XVIIl en Europa ®:

Es curable practicamente en casi todos los casos, si se trata correctamente,
debido a que sus cepas son sensibles a ciertos farmacos, pero sin recibir
tratamiento adecuado puede ser mortal en mas de la mitad de los casos en un
periodo de cinco afios ¥

Es contagiosa y su transmision suele ocurrir por via aérea a través de las
gotitas de saliva procedentes del aparato respiratorio que expulsan los
pacientes infectados. Es la principal causa de difusién por un solo agente
infeccioso en el mundo ®

A partir de 1945, con el descubrimiento de la estreptomicina en su
tratamiento y principalmente con la asociacion de tres antibidticos, comenzo a
descender en el mundo de forma notable la tuberculosis, sin embargo, la
primera inversion de la tendencia descendente fue constatada por los centros
para el control de enfermedades de los Estados Unidos de América, los que
notificaron en 1986, por primera vez, una auténtica conmocion entre la
comunidad cientifica y médica "

Varios factores, entre los que se destacan la crisis econdmica, el incremento
de la poblacion marginal con problemas de pobreza, el hacinamiento, el
incremento acelerado del VIH/SIDA, la drogo - resistencia de las cepas del
Mycobacterium Tuberculoso, el deterioro de los programas de control de esta
enfermedad en nuestro pais, estan contribuyendo al resurgimiento de la
enfermedad ©"

La importancia de realizar un diagnéstico precoz, rapido y efectivo continta
siendo uno de los problemas que enfrentan los médicos de asistencia en su
practica cotidiana, al momento de enfrentar un paciente con sospecha de
Tuberculosis ©

En la dltima década del pasado siglo ocho millones de casos de Tuberculosis
fueron atribuidos al SIDA, ello ha provocado que la meta propuesta por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de eliminar la Tuberculosis para el
afio 2000 en los paises industrializados, ha debido posponerse, por lo menos,

en algunos quinquenios -



En el afio 2000 se declararon 8,4 millones de nuevos casos en el mundo. El
6,3 % de los casos a nivel mundial correspondi6 a las Ameérica,
aproximadamente el 50% lo aportaron Brasil, con el 33%, y Peru, con el 17%
(8).

En 2007 hubo 9,27 millones de casos nuevos de Tuberculosis, de los que el
80% se produjo en solo 22 paises, De los 15 paises con las tasas de
incidencia estimadas de Tuberculosis mas altas, 13 estan en Africa, mientras
que la mitad de los casos nuevos se presentan en seis paises asiaticos:
Bangladesh, China, Filipinas, la India, Indonesiay Pakistan ©

Se estima que para el afio 2020 alrededor de 1000 millones de personas
podrian contraer la infeccion, 200 millones desarrollar la enfermedad y unos 35
millones morir a causa de esta ©

Desde hace mas de 4 décadas, la tercera parte de la poblacién del orbe ha
sido infectada por el bacilo de la enfermedad. Actualmente, a pesar del uso de
novedosos farmacos antituberculosos, es considerada por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) ® como un problema sanitario que repercute
notablemente sobre el individuo, la familia, la comunidad y la sociedad. Entre
las posibles causas de este resurgir, que han agravado el cuadro
epidemiologico, sobresalen: factores socioecondmicos, abandono de los
programas de control por falta de voluntad politica en muchos casos, déficit de
financiamiento, habito de fumar, alcoholismo, ancianidad, abandono vy
antecedentes patologicos familiares de la afeccién, hacinamiento,
multirresistencia a las drogas y aparicién del sida ©°*

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) decreté en 1993 el estado de
emergencia global y exhorté a cada pais al control de la Tuberculosis mediante
la aplicacién del conjunto de medidas de eficacia comprobadas, enmarcadas
en la estrategia Sistema de Tratamiento Directamente Observado (DOTS) de la
propia OMS, en este mismo afilo se declara en emergencia el Programa
Nacional de Prevencién y Control de la Tuberculosis ©

Por la situacion sanitaria que representa la tuberculosis a escala global, la
OMS la declaré en abril de 1993 como una enfermedad mundial y a partir de
entonces se establecio la estrategia DOTS.

El programa instaurado por el Ministerio de Salud Publica cubano para

prevenir y controlar la tuberculosis logré una respuesta favorable en los dltimos



20 afos, con una tendencia descendente de 5 % anual y una incidencia de 4,9
por cada 100 000 habitantes en 1991; 1 pero segun estadisticas mundiales,
entre 1991 y 1994 comenzo6 a incrementarse progresivamente el nimero de
casos, pues de 5 por cada 100 000 habitantes se elevé a 14,3 por igual tasa
como expresion de un fendbmeno multicausal, muy relacionado con la crisis
econOmica producida en aquel momento. En 1993 fue identificada como una
enfermedad de reemergencia global ©%

Si se quiere ganar la batalla contra esta enfermedad infecciosa no solo se
deben dirigir los esfuerzos a la deteccidon y tratamiento del paciente enfermo,
sino que es de importancia vital que nos esforcemos en evitar que el individuo
susceptible pueda enfermar, o sea, que la prevencion debe ocupar un lugar
relevante en cualquier programa antituberculoso que se quiera emprender %"
Nuestro pais trabaja y dirige sus esfuerzos hacia la materializacién de la
estrategia de eliminar la Tuberculosis como problema de salud, planteandose la
meta de alcanzar una tasa de incidencia de 5 x 100 000 habitantes a nivel
nacional @

Cuba presenta tasas inferiores a 25 x 100 000 habitantes y clasifica entre los
paises que cumplen con las metas globales de la OMS de curacion y deteccién
de casos
En Cuba en el afio 2007, se obtuvo una tasa de 6,4 x 105 habitantes y en el
2008 una tasa de 6,6 x 105 habitantes **2

Distintos autores han sefialado la importancia de la evaluacibn como un
instrumento Util para analizar resultados en relacion con los objetivos, para
comparar beneficios con costos y para orientar los objetivos iniciales de
algunos sistemas. -

La evaluacion sirve para:

Mejorar el desarrollo y el uso de los recursos.
Ayudar en la planificacién.

Facilitar el mejor uso de los servicios médicos y sanitarios, la provincia
Ciego de Avila ha mantenido en los Gltimos afios un aumento en la incidencia
de esta enfermedad, nuestro municipio es el que mayor numero de casos
aporta. Atendiendo a esta situacion y partiendo del hecho de que la

Tuberculosis representa una linea priorizada en nuestra accion de salud.



Por todo lo antes expuesto y considerando la importancia del conocimiento
acerca del programa de control de la tuberculosis, resulta oportuna realizar la
evaluacion de la vigilancia del programa en la atencion primaria de salud, toda
vez que en estudios previos se han detectado insuficiencias en la aplicacion del
citado programa por parte de los profesionales de la salud, por demas
importantisimos para el mejoramiento de su calidad de vida.

Se decidio realizar el presente trabajo con el proposito de tener una vision
ampliada del problema y con ello modificar los indicadores adversos que
influirdn en un mejoramiento del estado de salud de la poblacion en este
municipio y esperando que sirva de herramienta de trabajo para la planificacion
de nuevas acciones de prevencion y control, y con el objetivo de dar respuesta
a nuestra interrogante:¢Es el funcionamiento del programa actual de
Tuberculosis Pulmonar un Sistema de Vigilancia en la Atencién Primaria de

Salud adecuado, que permita cumplir los propésitos para lo que fue disefiado?

Pregunta cientifica

¢ Se cumple con los indicadores de estructura, proceso y resultado del
Sistema de Vigilancia del Programa de tuberculosis en la Atencion Primaria de
Salud en el municipio Ciego de Avila en el 2010?



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

» Evaluar el cumplimiento del Programa Nacional de Control de la

Tuberculosis, durante el afio 2010, en el municipio de Ciego de Avila.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Valorar los componentes de estructura que se vinculan al programa.
» Evaluar los componentes de procesos relacionados con el programa.
» Calificar los resultados del programa.

> Establecer un criterio evaluativo final del sistema que contemple las

tres dimensiones estudiadas.



MARCO TEORICO

La evaluacion del Programa deberd realizarse como un proceso permanente
y continuo, que permita calificar y cuantificar las actividades realizadas, en
funcién de los resultados obtenidos por cada territorio en la estratificacion del
problema de la tuberculosis. Esta evaluacion sera escalonada, con periodicidad
trimestral en el nivel central, y con periodicidad mensual en los niveles
provinciales y municipales, con la participacion del nivel inmediato inferior. Los
indicadores operacionales se analizaran semanalmente al nivel de las areas de
salud (1).

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

De acuerdo con la estructura del SNS y de la propia Secretaria de Salud,
corresponde a la Direccion General de Epidemiologia (DGE) la elaboracion de
normas y procedimientos para la vigilancia epidemiolégica. La vigilancia de la
tuberculosis forma parte del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica a
través del Departamento de Tuberculosis e Infecciones Respiratorias, que es el
responsable de coordinar las actividades del programa. Participa también el
Instituto Nacional de Diagnostico y Referencia Epidemiologicos (INDRE), a
través de su Departamento de Micobacterias, asi como la red nacional de
laboratorios de tuberculosis para las actividades de diagnéstico ©®:

La Secretaria de Salud debera recibir la notificacion de las demas
instituciones del SNS independientemente de que éstas utilicen sus propios
flujos de informacion. En cada nivel de atencién se concentrard, analizara y
difundira la informacion, y con base en ella se realizaran las actividades de
salud pertinentes. Las acciones y procedimientos de vigilancia epidemiolégica
estan definidos en las Normas Técnicas 23, 24 y 25, publicadas en el Diario
Oficial de la Federacion el 7 de julio de 1996 ©®

La Direccibn General de Medicina Preventiva es la responsable de las
actividades operativas del programa de prevencién y control; los lineamientos
del mismo se encuentran definidos en la Norma Técnica para la prevenciéon y
control de la tuberculosis en la atencién primaria a la salud - De acuerdo
con lo anterior, los procedimientos generales de la vigilancia epidemiologica
son los siguientes:

1) Busqueda de casos.

2) Designacién de responsables y asignacién de funciones.



3) Informacién.

4) Métodos de control.

5) Planificacion, ejecucion, supervision y evaluacion.

6) Analisis de informacion.

7) Difusion.

8) Otros estudios especificos de vigilancia epidemiolégica.

La Tuberculosis es una de las enfermedades mas antiguas que afecta al ser
humano, estd causada por las bacterias pertenecientes al complejo de
Mycobacterium Tuberculosis. Se han encontrado sus huellas en restos
humanos procedentes del Neolitico. Paul Bartels en su ya clasico articulo de
1907, describi6 el primer caso de Tuberculosis a partir de varias vértebras
dorsales encontradas en un cementerio de Herdelherg, pertenecientes a un
adulto joven que vivié aproximadamente en el afio 5 000 a.n.e.

Ha sido posible seguir el rastro de la Tuberculosis (TBC) en momias egipcias,
en los textos de Medicina clasica y en los testimonios histéricos a través de las
curas por el “toque real” "

En los primeros escritos médicos fue descrita con los nombres de
consuncion o tisis (phthisis) y es asi como hay datos de la cultura hindd que la
describen como consuncion (latin consumere).

Antes de afectar al hombre, la Tuberculosis fue una enfermedad endémica

en los animales del periodo Paleolitico.
Conocida también como "peste blanca," es una de las enfermedades que
mayor nimero de muertes ha ocasionado en toda la historia de la humanidad, y
continla causando estragos, a pesar de encontrarnos en el siglo XXI. En la
actualidad sigue siendo una de las enfermedades infecciosas mas importantes,
aunque su evolucién ha sido irregular a lo largo de la historia "

En la Antigiiedad, hubo épocas con una baja incidencia relativa y otras en
que llegd a constituir un azote, ocasionando auténticas epidemias con una alta
mortalidad. En sentido general, antes de 1600 era una enfermedad rara, en
Babilonia 2 000 afios a.n.e, en el Cddigo de Hamurabi 11 se relata una
enfermedad que sugiere aspectos clinicos de la Tuberculosis. Aristoteles habla
del peligro de contagio de la consuncion a través de la respiracion. Areteo de
Capadocia (siglo Il) es el primer romano, que describe la etapa final de esta

enfermedad. Galeno agrega a las nociones hipocréticas la de enfermedad



transmisible, agrupando la tisis con procesos como la peste y la sarna. En las
Islas Britanicas (siglo XlI) causé el 20 % de todas las muertes %"

Durante la Edad Media, practicamente no se aporta ninguna idea nueva, la
primera epidemia ocurre en Europa en el siglo XVII y la enfermedad ya es
considerada como un importante problema de salud en todos los paises
occidentales.

Francisco de la Boe, “Silvius" (1614-1672), describe el tubérculo y sefiala su
proceso de reblandecimiento. Hay un notable aumento de su incidencia y
mortalidad relacionado con la aparicién de la Revolucion Industrial. Entre 1700-
1850 alcanza su cima epidemioldgica tanto en Inglaterra como en Europa
continental.

Richard Morton, médico inglés (1637-1698) llama a la tisis pulmonar
Tuberculosis, publicando en 1689 su obra fundamental llamada Ptisiologia, en
la cual describe claramente las cavernas pulmonares y diferencia la
Tuberculosis en las distintas edades, afirmando que es potencialmente
recidivante en tiempos posteriores, época en la cual comienza a hacer estragos
en América.

La escréfula, o sea, la adenitis tuberculosa, se empieza a asociar con la
Tuberculosis en 1733, Pierre Desault, en Francia, considera que tienen un
mismo origen, por su parte Fotherhill describe hacia 1770, la Meningitis
Tuberculosa.

Percival Pott (1713-1788), cirujano londinense, describe las gibosidades
encontradas en muchos pacientes provocadas por las lesiones vertebrales,
cambios que habian sido descritos desde la etapa neolitica 9.

Los inicios del siglo XIX marcan el momento mas importante en el
conocimiento de la enfermedad, determinando el punto de partida del
verdadero estudio de la Tuberculosis.

En esta etapa, René Theophile Hyacinthe Laennec, al observar reliquias de
una Tuberculosis desaparecida, descubrié una nociéon importantisima para el
aspecto humano de la enfermedad: que la Tuberculosis era curable
espontaneamente. Este hecho lo pondria de manifiesto Koch (1843-1910),
quién, ademas, descubrié el microbio que lleva su nombre (1882).

Roberto Koch se dedica a la investigacion cientifico-bacteriol6gica. El 24 de

marzo de 1882 presenta a la Sociedad de Fisiologia de Berlin una



comunicacion titulada “Sobre la etiologia de la Tuberculosis”, demostrando la
existencia del Mycobacterium tuberculosis como Unico agente causal de la
Tuberculosis en todas sus formas.

Wilhem Konrad Roentgen (1845-1922), el 28 de diciembre de 1895,
comunica el hallazgo de los Rayos X, lo que constituye uno de los
descubrimientos mas trascendentales de la ciencia.

En 1937, en Brasil, Manoel de Abreun introduce la fotofluorografia, la cual
fue universalmente empleada en el diagnéstico de la Tuberculosis. Ambos
descubrimientos resultaron ser de gran importancia para el diagnostico y
manejo clinico de la enfermedad @

La tuberculosis es la primera sefial de la disfuncion inmunoldgica asociada
con el VIH-SIDA y la coinfeccion con esta enfermedad ha sido marcada,
también, como la primera causa de muerte asociada. La Tuberculosis activa es
una de las enfermedades que indica la presencia del SIDA. Una de cada 10
personas con VIH desarrollard una Tuberculosis activa dentro del afio siguiente
de haber sido diagnosticado con el VIH 7"

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha determinado que en la
década de los afios 90 la TB es la causa mas frecuente de enfermedad
atribuible a un agente infeccioso en el mundo y la ha declarado una
emergencia mundial. Anualmente enferman unos 8 000 000 de personas, el 95
% en los paises en vias de desarrollo, y mueren cerca de 3 000 000 de
enfermos de TB 8

A partir de 1959, la situacion de la TB en Cuba mejoré notablemente. En
1970 se implant6 y generaliz6é en todo el pais un programa integrado en todos
los servicios de salud, basado en el diagndstico bacteriolégico y el tratamiento
ambulatorio controlado, (Cuba, Ministerio de Salud Publica/OPS). La
notificacién de casos sufre una disminucién paulatina, de una tasa de 14,3 por
100 000 habitantes en 1972 a 4,7 en 1991, sin embargo, a partir del afio 1992
se produce un incremento progresivo de los casos notificados en todas las
provincias del pais, que invirtié la tendencia descendente que existia.

En un informe de la Direccion Nacional de Epidemiologia del Ministerio de
Salud Publica (MINSAP) sobre la situacion actual del programa de
Tuberculosis, se corroboran los planteamientos de Gonzélez y otros, que

atribuyen esta situacion reemergente al incremento del riesgo de enfermar (por



factores bioldgicos, nutricionales y de condiciones de vida), pérdida de
prioridad en las acciones de control del programa y situacion econdmica
adversa del pais. Nuestro pais cuenta con un Programa Nacional de Control de
la Tuberculosis (PNCT), en el que se establecen indicadores operacionales y
de impacto para evaluar su desarrollo. Hasta el afio 1993 se notificaban
solamente los casos de  Tuberculosis Pulmonar  confirmados
microbiolégicamente, y por biopsia y necropsia. Los casos con diagnostico
clinico, radiolégico y epidemioldgico se consideraban fuera del Programa,
recibian tratamiento especifico, pero no se notificaban ®*:

Entre las modificaciones realizadas al Programa se actualizé el criterio de
caso de Tuberculosis Pulmonar y se introdujo la definicion de Pulmonar BAAR
negativa que incluye al BAAR negativo y cultivo positivo, y al BAAR negativo y
cultivo negativo, considerando a este Ultimo tributario tanto de tratamiento
como de notificacion ) El registro de la morbilidad por esta enfermedad nos
permite monitorear el programa, pues mediante €l conocemos su estructura y
tendencias, ademas de las tasas especificas por grupos de edades, y se puede
establecer en forma aproximada cual es la situacion. Si las tasas se reducen en
forma acelerada, en especial en los grupos de poblacion joven (15-29 afios), la
morbilidad es disminuida progresivamente y se circunscribe a los grupos de
mayor edad, esto indica el éxito en el control de la enfermedad. El
fortalecimiento de la APS permite un adecuado funcionamiento del Programa
Nacional con la busqueda de casos y el estudio de sintométicos respiratorios
de mas de 14 dias, en aras de contribuir a una adecuada vigilancia
epidemioldgica V.

La infeccion comienza cuando el hombre enfermo lanza al medio ambiente el
Mycobacterium Tuberculoso presente en las secreciones respiratorias al
hablar, toser, estornudar, reir o cantar. Al ser expulsadas las gotas infecciosas
sufren un proceso de evaporizacion y algunas quedan constituidas solamente
por un pequefiisimo ndcleo con bacilos viables, que pueden permanecer
suspendidos en el aire por periodos prolongados. Cuando estos son de
pequefio tamano, los nucleos goticulares de Wells son los mas importantes,
tienen un diametro entre 1 y 10y, quedan suspendidos en el aire, se secan y
alcanzan con facilidad los alvéolos pulmonares. Las gotas de Flugge no son

importantes en la transmision, pues son de mayor tamafo, mas de 10y y caen



rapidamente al suelo o quedan retenidas en el sistema mucociliar de la persona
receptora y son expulsadas al exterior mediante los golpes de tos “?.

Otro vehiculo importante es el polvo, donde resiste facilmente el bacilo, pero
la transmision por esta via, a través de fomites contaminados, es rara. Si bien
la diseminacion bacilifera es mayor en las formas pulmonares avanzadas,
sobre todo si la enfermedad evoluciona con cavitacion, también son
importantes los casos poco manifiestos, pero pueden demorar mas tiempo en
diagnosticarse y por tanto existir en un mayor periodo como fuente de infeccién
(21)

La Tuberculosis Pulmonar surge por reeinfeccion exégena o por reactivacion
endégena del foco latente que persistia desde la infeccion inicial ©

El riesgo de contagio es directamente proporcional al tiempo de exposicion y
a la concentracion de microorganismos, y se requiere para la transmision la
combinacion de varios factores como bacilos viables en el esputo del enfermo,
aerolizacion del esputo cuando el paciente tose, concentracion suficiente de
bacilos suspendidos en el aire, huésped susceptible y que este respire aire
contaminado durante un periodo de tiempo largo.

El méximo riesgo de ser infectado se produce durante los primeros cuatros
anos de vida, el 80% de las infecciones, antes de los quince afios y solo un 5%
se infectan entre los 25-50 afios, de ahi la importancia del estudio y
tratamiento preventivos en los convivientes menores de 20 afios @2 .

Una vez que los bacilos llegan a los pulmones tienen cuatro destinos
potenciales, la respuesta del huésped puede ser completamente efectiva y
eliminar todos los bacilos, de manera que la enfermedad no pueda
desarrollarse en el futuro, los organismos pueden comenzar a multiplicarse,
crecer inmediatamente después de la infeccién y por falta de una respuesta
inmune adecuada causar la enfermedad clinica conocida como Tuberculosis
Primaria Progresiva, los bacilos pueden quedar en estado latente dentro de los
macrofagos y nunca causar enfermedad, de modo que la persona queda con
una infeccion latente de por vida, pero manifestada solamente por una prueba
cutanea positiva, estos organismos latentes en estado durmiente pueden
eventualmente comenzar a crecer y dar como resultado una enfermedad clinica

conocida como Tuberculosis de Reactivacion @V,



Con la disminucion de la Tuberculosis Bovina y el aumento en el consumo
de leche pasteurizada, el papel de la leche procedente de vacas enfermas o
contaminadas durante la manipulacion es insignificante, ademas, la
vulnerabilidad del bacilo al calor y las dificultades para soportar la acidez
gastrica y penetrar las barreras digestivas hacen que la infeccion por esta via
sea excepcional ®.

En el 5 al 10% de los individuos, los bacilos presentes en los ganglios pasan
a la circulacion general y dan origen a focos infecciosos que segun su
localizacion provocan pleuresias, pericarditis, peritonitis o, incluso, el mal de
Pot.t; también en este caso las infecciones se curan espontdneamente en
cuatro sujetos de cada cinco. En cambio, si la diseminacion a meninges suele
ser mortal si no se somete a tratamiento @9,

Una vez que ocurre la infeccion el riesgo de enfermedad es dificil de
establecer, pues esta condicionado por multiples factores como la edad, sexo y
enfermedades asociadas (Diabetes Mellitus, desnutricion, inmunodepresion,
tratamiento con corticoides, entre otras) ©.

Se define como primoinfeccion tuberculosa el conjunto de fendmenos
biolégicos que tienen lugar cuando un individuo entra en contacto por primera
vez con el bacilo tuberculoso. Durante la primoinfeccién, el 95% de los
pacientes permanece asintomatico (o0 con sintomas minimos que recuerdan un
episodio gripal) y solamente un 5 % desarrolla la enfermedad aparente. Lo
normal en estos sujetos es que se produzca una conversion tuberculinica.

Habitualmente este proceso se producia en la infancia, sin embargo, este
puede tener lugar en cualquier momento de la vida y se inicia con la inhalacion
de las particulas cargadas de bacilos por parte de una persona no expuesta
previamente. En las gotas de PflUger, al perder parte de su contenido en agua,
se forman unas particulas de 1-5 u, que contienen aproximadamente tres
bacilos/particulas, que son las realmente infecciosas. Los mecanismos de
defensa de las vias aéreas superiores (tos, sistema mucociliar) evitan la
llegada de las particulas superiores a 5 al parénquima pulmonar, de una forma
inespecifica.

La tuberculosis pulmonar (TBCP) continda siendo aun un importante
problema de salud a nivel mundial. La infeccion por el VIH es frecuente en los

paises con altos indices de tuberculosis (TBC). y, a su vez, la TBC esta



enfermedad acelera la progresion de la infeccion por el VIH e impone un rapido
diagnostico y un tratamiento efectivo. La Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) recomienda la utilizacion de la Baciloscopia como abordaje estrategia
inicial en el diagnodstico de la TBCP. Sin embargo, se observé una baja
sensibilidad de este método para el diagnostico de TBCP en personas
coinfectadas (TBC/VIH) en relaciobn con los pacientes con TBC pero VIH
negativos. No existe una explicacion clara para este hallazgo. Debido a que la
baciloscopia es el método mas importante para el diagnéstico de TBCP, es
muy importante conocer su sensibilidad, especialmente en pacientes infectados
por el VIH ©?,

Se considera que deben llegar al menos 10-200 para que tenga lugar la
infeccion ¢,

Existen diferencias entre infeccion y enfermedad tuberculosa:
Infeccion tuberculosa:
- Existen bacilos en el organismo controlados por la inmunidad adquirida, de
modo que no desarrollan efectos patdgenos.
-El resultado de la prueba de tuberculina es positivo.
-No existe sintomatologia clinica.
-Los estudios bacteriol6gicos son negativos.
Enfermedad tuberculosa:
-Existen bacilos en el organismo que no han podido ser controlados por la
inmunidad adquirida y que, por tanto, desarrollan efectos patégenos.
-La prueba de tuberculina puede ser positiva, aunque hay ocasiones en las que
una reaccion negativa no descarta la enfermedad.
-La radiologia muestra alteraciones patoldgicas o presenta signos de sospecha
de TBC.
-La microscopia directa (baciloscopia muestra bacilos acido-alcohol
resistentes).
-La confirmacion diagndstica requiere el aislamiento e identificacién por el
cultivo.

Se plantea que solo el 10% de las personas infectadas desarrollan la

enfermedad En general el riesgo de evolucionar a la enfermedad es mas

elevado durante los cinco primeros afios tras la infeccion, y es conocido que en



determinadas épocas de la vida, la resistencia o inmunidad adquirida no es
suficiente para frenar esta evolucion @,

Afecciones estimadas de tuberculosis por cada 100.000 habitantes en el afio
2007.Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), cerca de 2 mil
millones de personas ,un tercio de la poblacion del mundo, han estado
expuestas al patégeno de la tuberculosis™® Sin embargo, no todas las
infecciones por M. tuberculosis causa la tuberculosis y muchas infecciones son
asintomaticas . Cada afio, 8 millones de personas se enferman con la
tuberculosis, y 2 millones de personas mueren de la enfermedad a escala
mundial “Y. En 2004, alrededor de 14,6 millones de personas tenian la
enfermedad activa con 9 millones de nuevos casos. La tasa de incidencia anual
varia de 356 por 100.000 en Africa y 41 por 100.000 en las Américas *? la
tuberculosis es la mayor asesina del mundo infecciosas de las mujeres en edad
reproductiva y la principal causa de muerte entre las personas con VIH / SIDA
3%, En 2005, el pais con la mayor incidencia estimada de tuberculosis fue de
Swazilandia, con 1262 casos por cada 100.000 personas. La India tiene el
mayor numero de infecciones, con mas de 1,8 millones de casos. En los paises
desarrollados, la tuberculosis es menos comun y es principalmente una
enfermedad urbana. En el Reino Unido, la incidencia de tuberculosis van desde
40 por 100.000 en Londres, a menos de 5 por 100.000 en zonas rurales del
oeste del sur de Inglaterra (39), la media nacional es de 13 por 100.000. Las
tasas mas altas de Europa occidental se sitian en Portugal (31,1 por 100.000
en 2005) y Espafa (20 por 100.000). Estos ratios comparan con 113 por
100.000 en China y 64 por 100.000 en Brasil. En los Estados Unidos, la tasa
general de casos de tuberculosis fue de 4,9 por 100.000 personas en 2004.

En Espafia la tuberculosis sigue siendo endémica en algunas zonas rurales,
la incidencia de la tuberculosis varia con la edad. En Africa, la tuberculosis
afecta principalmente a adolescentes y adultos jévenes. 9 ‘Sin embargo, en
paises donde la tuberculosis ha pasado de alta a baja incidencia, como los
Estados Unidos, la TB es principalmente una enfermedad de personas
mayores o0 de los inmunocomprometidos. Las infecciones, el aumento del VIH
y el descuido de control de la tuberculosis por programas han permitido un

resurgimiento de la tuberculosis. ©



La aparicion de resistencia en unas cepas también ha contribuido a una
epidemia de esta nueva, de 2000 a 2004, el 20% de la un 2% de la
tuberculosis casos ser resistente a y de los tratamientos estandar resistente a
de medicamentos de segunda linea. ©® El ritmo que TB nuevo los casos
ocurren varia ampliamente, incluso en los paises vecinos, aparentemente
debido las File en los sistemas de atencion sanitaria.

Hay una serie de factores que se sabe que las personas sean MAas
susceptibles a la infeccion de la TB: de todo el mundo la mas importante de
ellos es el VIH. Co-infeccion con el VIH es un problema particular en el Africa
subsahariana, debido a la alta incidencia de VIH en estos paises. *¥ Los
cigarrillos que fuman mas de 20 al dia, también aumenta el riesgo de la
tuberculosis de dos a cuatro veces. La diabetes mellitus es un factor de riesgo
importante que estad creciendo en importancia en los paises en desarrollo.
Otros estados de enfermedad que aumentan el riesgo de desarrollar
tuberculosis son el linfoma de Hodgkin, el final de la enfermedad renal,
enfermedad pulmonar crénica, la desnutricion y el alcoholismo. ™ La dieta
también puede modular el riesgo. Por ejemplo, entre los inmigrantes en
Londres desde el subcontinente indio, vegetariana hindu asiaticos tenian un 8,5
veces mas riesgo de tuberculosis, en comparacién con los musulmanes que
comian carne y pescado todos los dias A pesar de una relacién de causalidad
no se prueba por estos datos este aumento del riesgo podria ser causado por
las deficiencias de micronutrientes: posiblemente de hierro, vitamina B12 o
vitamina D Otros estudios han proporcionado mas evidencias de una relacion
entre la deficiencia de vitamina D y un mayor riesgo de contraer tuberculosis a
nivel mundial, la malnutricibn grave comun en algunas partes del mundo en
desarrollo provoca un gran aumento en el riesgo de desarrollar tuberculosis
activa, debido a sus efectos nocivos sobre el sistema inmunitario Junto con el
hacinamiento, la mala alimentaciéon pueden contribuir el fuerte vinculo
observado entre la tuberculosis y la pobreza.

Es necesario, ademas, tener en cuenta que existen determinadas
situaciones o estados de salud que propician el desarrollo de la enfermedad,
por lo que en el Programa Nacional de Tuberculosis estan bien establecidos

los grupos de riesgo @.



El diagndstico de Tuberculosis se apoya en los criterios siguientes: clinico,
epidemiolégico, inmunoldgico, bacteriolégico y radiolégico 4.
Criterio clinico

Los sintomas que pueden hacer pensar en la Tuberculosis suelen ser poco
especificos; no obstante, ante cuales quiera de las situaciones que a
continuacion se describen se debe plantear la sospecha de Tuberculosis:
- Sintomas respiratorios generales como fiebre (febricula), malestar general,
astenia, anorexia, adelgazamiento, sudoracién nocturna, enfermedad febril
aguda asociada a patologia respiratoria cronica y sindrome depresivo.

Estan descritas varias formas clinicas de presentacion: insidiosa, catarral,
aguda respiratoria, hemoptoica, pleural y la combinada “°.
Criterio epidemioldgico

Convivientes o contactos de pacientes con Tuberculosis Pulmonar activa.
Personas con riesgo relativo de padecer las enfermedades como: las
debilitantes, desnutricion, VIH/SIDA terapia inmunosupresora, gatrectomizados,
neoplasias malignas, Diabetes, etc. .
Criterio inmunolégico

La prueba de tuberculina constituye un instrumento diagnéstico de alta
sensibilidad y baja especificidad, sobre todo para la localizacion de casos en la
poblacién adulta y en vacunados con BCG. La presencia de reaccion a la
tuberculina PPD-RT 23, indica infeccién por el M. tuberculosis. Esto requiere de
una interpretacion cuidadosa cuando el diametro de la reaccion estéd entre 6y 9
mm en personas vacunadas con BCG; una reaccion por encima de 15 mm se
informa como hiperérgico. En no vacunados, una induccién de 6 mm y mas
puede ser sugestiva de enfermedad .
Criterio bacteriologico

Por examen directo: con la aplicacion de la técnica de Ziell Nelson,
observacion directa de los bacilos &cido - alcohdlicos resistentes. La deteccion
de estos bacilos solo proporciona un dato diagnéstico presuntivo, ya que la
acido-alcohol resistencia no es especifica de Mycobacterium Tuberculosis. La
no observacion de estos bacilos tampoco descarta el diagnéstico de la TB .
Radioldgico

No se recomienda para los programas de localizacion de casos a pesar de

tener alta sensibilidad porque tiene baja especificidad para establecer el



diagnéstico, ademas de ser de costo elevado y requerir de personal
especializado. Los estudios radiograficos cobran importancia, sobre todo, en
personas sintomaticas respiratorias de semanas de evolucién .

Los 4 factores o determinantes empleados para definir un caso de TB seran:

1-Localizacion de la enfermedad:
-Tuberculosis Pulmonar (TB p)
-Tuberculosis Extrapulmonar (TB e)

La definicion de un caso de Tuberculosis Extrapulmonar (TB e) con mas de
una localizacion dependera del sitio mas afectado. Los casos que presentan al
mismo tiempo lesiones pulmonares y extrapulmonares, se clasifican como
casos de TBp.
2-Gravedad de la enfermedad:

Se definen como graves los casos cuya enfermedad representa una
amenaza inminente para la vida, o aquellos que presentan una lesion
tuberculosa que pueda dejar secuelas tales como meningitis tuberculosas, la
pericarditis TB; el derrame pleural bilateral, la TB miliar, vertebral, intestinal y
genitourinaria.
3-Resultado de la bacteriologia:

-Tuberculosis Pulmonar con baciloscopia positiva (BAAR +):

Paciente con un minimo de 2 examenes directos de esputos positivos

(BAARH).
Paciente con examen directo de esputo y cultivo positivos.
Paciente con un examen directo de esputo positivo junto a una imagen

radiografica compatible con TBp activa.

-Tuberculosis Pulmonar con baciloscopia negativa (BAAR -):
Paciente que presenta 2 exdmenes directos de esputo negativos y tiene un
cultivo positivo.

Paciente que presenta 2 examenes directos de esputo negativos (con al
menos 2 semanas de intervalo), con signos radiograficos compatibles con TBp
activa y ausencia de respuesta a 1 semana de tratamiento con un antibiotico de
amplio espectro.

4-Antecedentes de tratamiento previos a la enfermedad:



Resulta de gran importancia para la vigilancia epidemiolégica de la
resistencia (inicial y adquirida), se debe identificar en cada caso de TB si
estamos en presencia de abandono del tratamiento, de un fracaso, recaida, de
un caso nuevo o de un caso cronico para administrar un tratamiento adecuado
@

Es importante tener en cuenta las propuestas de modificaciones al Programa
Nacional de Control de Tuberculosis (PNC TB):

-Uso selectivo de los medios de cultivo.

-Vigilancia de la farmaco-resistencia.

-Casos con signos clinicos radioldgicos con baciloscopia negativas (BK-).

- Diagnéstico de TB Extrapulmonar e Infantil.

-Seguimiento de los casos que no responden a tratamientos o0 sea que
presentan multidrogarresistencia (MDR).

-Sintomatico respiratorio. Grupos de alto riesgo (VIH), trabajadores de
laboratorio y de atencién a personal de salud en contacto con pacientes con
multidrogorresistencia.

-A todos los casos con baciloscopia positiva (BK +) 9.

A partir de los trabajo de Calmette y Guerin (1908) y el desarrollo de la
vacuna de la BCG (1921) dos estrategias se encuentran disponibles para
prevenir que en una persona infestada con Mycobacterium Tuberculoso
progrese la enfermedad. La vacunacion con BCG y quimioprofilaxis, son
medidas preventivas dirigidas a tres eslabones de la cadena epidemioldgica: la
fuente de infeccion, el mecanismo de transmisién y la poblacién susceptible %,
La vacunacion con estos microorganismos constituye el sustituto de la infeccion
primaria con bacilos de TB virulento, sin el peligro inherente de estos ultimos,
por lo que esta vacuna protege las formas graves de diseminacién de la
primoinfeccion  tuberculosa (TB  miliar 'y meningitis tuberculosa),
fundamentalmente en los nifios menores de 4 afios. En nuestro pais se vacuna
con BCG en las maternidades a todos los recién nacidos © %,

La vacunacion con la BCG forma parte de las medidas de intervencién de
nuestro programa. Esta vacuna tiene un valor protector en relacion con las
formas graves de diseminacion de la proinfeccion tuberculosa,

fundamentalmente en los niflos menores de cuatro afos. Sin embargo, el



efecto en el adulto, y por lo tanto en la transmision de la enfermedad, es
limitado ©.

La quimioprofilaxis consiste en la administracion controlada de Isoniacida a
personas con alto riesgo de desarrollar una Tuberculosis, una vez que exista la
seguridad de ausencia de enfermedad tuberculosa activa. Esta quimioprofilaxis
puede ser administrada a personas no infectadas, prueba de tuberculina
negativa (PPD -) para prevenir o a personas infectadas con prueba de
tuberculina positiva (PPD +) para evitar que ellas enfermen ©.

En el caso de nuestro continente, la OPS estd recomendando Ila
administracion de quimioprofilaxis con Isoniacida a todos los sujetos positivos
al VIH O,

Existen varios esquemas terapéuticos recomendados para el tratamiento de
esta enfermedad, pero los basados en la poliquimioterapia son los mas
efectivos y disminuyen la duracién del tratamiento.

La Asociacion Americana del Torax (ATS) y el centro para el control, de
enfermedades (CDC) de Atlanta recomiendan esquemas de cuatro
medicamentos como terapia inicial, especialmente cuando se sospecha
resistencia. Estos esquemas son acortados (seis meses) y supervisados por
observacion directa del tratamiento (DOTS). Los medicamentos mas usados en
combinacion son: Isoniazida, Pirazinamida, Rifampicina y Etambutol, que
sustituyé a la Estreptomicina .

El programa cubano tiene definido dos principios sobre los que descansa el
tratamiento: la asociacion de varias drogas con el fin de evitar la resistencia y
el tratamiento prolongado para que las drogas actuen sobre las diferentes
poblaciones bacilares, sobre todo en aquellos microorganismos de crecimiento
lento.

Para ello se aplica el tratamiento acortado, directamente observado (DOTS)
por algin miembro del equipo de salud ®.

La observacién directa de bacilos acido alcohol resistente (BAAR), es la
manera mas eficaz para la deteccion y el diagnostico de los pacientes con TB
pulmonar activa. Los casos con baciloscopia positiva son la fuente de infeccion
de mayor riesgo y su localizacion temprana permite interrumpir la cadena de

transmision, si de inmediato se inicia el tratamiento terapéutico ©V.



El control de calidad (CC) de la baciloscopia es un sistema disefiado para
mejorar la habilidad, eficiencia y el uso de la microscopia, como opcion de
diagndstico y monitoreo. Por otra parte, constituye un proceso de supervision
eficaz y sistematica de los resultados del trabajo de los laboratorios y asegura
que la informacidn generada por este, sea exacta, fiable y reproducible. Consta
de 3 componentes: control de calidad, comprobacion de habilidad y
perfeccionamiento de la calidad del diagnéstico ©V.

En la actualidad se maneja el concepto de Tuberculosis resistente a
multiples drogas, que es la Tuberculosis en la que se aislan bacilos resistentes
a 2 o0 mas drogas antituberculosas. Muchos autores se adhieren a los que
consideran la presencia de multirresistencia cuando es a Isonizada y
Rifampicina, las 2 principales drogas en el tratamiento de la Tuberculosis. La
resistencia a multiples drogas constituye un problema creciente 2.

Se considera resistencia primaria cuando el paciente no tiene historia de

tratamiento previo antituberculoso y resistencia secundaria o adquirida cuando
se ha recibido tratamiento por mas de 1 mes. En la actualidad constituye un
motivo de gran preocupacion la forma en que la enfermedad esta rebrotando
en el mundo con cepas muy resistentes. Espafia y Portugal son los paises
europeos con mayores tasas de Tuberculosis en la actualidad, con 25 nuevos
casos por cada 100 000 habitantes cada afio ®.Tenemos que para el
tratamiento de los enfermos de Tuberculosis es necesario tener en cuenta la
clasificacion de estos por categorias:
Categoria |- Son todos aquellos casos nuevos de Tuberculosis Pulmonar con
baciloscopia positiva (TBp BAAR +), casos de Tuberculosis Pulmonar con
baciloscopia negativa gravemente enfermos y mas graves de Tuberculosis
Extrapulmonar.

Categoria Il: Son todos aquellos casos con tratamiento previo
(retratamiento) por recaida, fracasos y abandonos en segunda fase con
baciloscopia positiva (BAAR +).

Categoria Ill: Aquellos casos nuevos con baciloscopia negativa (no incluidos
en la categoria 1) y casos nuevos de forma menos graves de Tuberculosis
Extrapulmonar.

Categoria IV: Casos cronicos. Este esquema de tratamiento se le realiza a

pacientes multidrogarresistentes (MDR), y en el cual se involucran las llamadas



drogas resistentes de Segunda Linea o de reserva, en nuestro pais se limita su
uso al Hospital Neumologico “Benéfico Juridico”, que cuenta con la droga vy el
personal entrenado ). El reto de nuestro programa es lograr una incidencia
anual de un bacilifero por cada millébn de habitantes, equivalente a una
prevalencia de infecciébn anual en la poblacion general del 1%, con la cual
podriamos considerar virtualmente eliminada la enfermedad en nuestro pais,
por lo que debemos trabajar en funcion de las caracteristicas epidemiolégicas y
socioecondmicas locales de cada territorio y esto nos permitird desarrollar
estrategias diferenciales de evaluacion e intervencidon en concordancia con
estas realidades, con la perspectiva de alcanzar la eliminacion de la
Tuberculosis como problema de salud en el pais V.



DISENO METODOLOGICO

Con el objetivo de evaluar el cumplimiento del Programa Nacional de Control
de la Tuberculosis (PNCT), Se realizo una investigacion en sistemas y servicios
de salud en municipio Ciego de Avila durante el periodo Enero a Diciembre del
2010, para ello se aplico una encuesta desarrollada y validada mediante
pilotaje a nivel nacional, de la cual se tomaron la parte que da respuesta a los
objetivos propuestos. La misma midié aspectos relacionados con los objetivos
del programa, funciones del médico de familia, vigilancia de la enfermedad,
conducta a seguir con un caso de TB, tratamiento de la enfermedad,
clasificacion de casos, requisitos para la toma de muestra, acciones de control
de foco y de promocion y educacion para la salud. Todos los consultorios
meédicos de familia (CMF) quedaron incluidos en el universo, obteniéndose un
namero de unidades de observacion por areas de salud y todos los casos
notificados en el afo 2010. El tamafio de muestra se calculo de manera
opinatica pero representativa del universo, el 20% de cada é&rea de salud,
combinado con un muestreo simple aleatorio para obtener los consultorios
meédicos objeto de estudio, para esto se confecciono una lista de todos los
consultorios por area, se colocaron en un recipiente fichas con los nimeros de
todos los consultorios que se van a estudiar, después de revolverlas bien, se
extrajeron tantas fichas como consultorios se querian obtener en cada area, si
alguno no contdé con médico en el periodo de estudio se descartd y se
selecciono el siguiente la muestra quedo conformada por 26 consultorios,
distribuidos en las 5 &reas de salud.
-Area de salud Norte: 8 de 44
-Area de salud Sur: 4 de 18
-Area de salud Grajales: 8 de 38
-Area de salud Ceballos: 2 de 11
-Area de salud Belkis: 4 de 24

Las variables utilizadas en el estudio, segun los componentes de estructura,
proceso y resultado fueron:
I-Estructura:
a) Recursos Humanos:
Cobertura de personal médico en los CMF 1.

Cobertura de personal de enfermeria en los CMF.



Cobertura de personal médico en los CMF 1, capacitado en el programa, en el
altimo afo.

Cobertura de personal de enfermeria en los CMF, capacitados en el programa,
en el ultimo afo.

Cobertura de Vice-director de Higiene y Epidemiologia en las areas de Salud.
Cobertura de técnicos de laboratorio capacitados y en funcion de la
microbiologia en los laboratorios.

Cobertura de personal de enfermeria, adiestrado y en funcion de la
realizacion de la prueba de Tuberculina, en las areas de salud.

Cobertura de personal médico como coordinador del programa, en la UMHE.
b) Estructura: Recursos Materiales:

Existencia de departamento de microbiologia funcionando en cada laboratorio.
Existencia y actualizado, el libro de registro de examenes de esputo. en el
Dpto. de microbiologia.

Existencia de frascos para toma de muestra de esputo en los laboratorios.
Existencia de frascos para toma de muestra de esputo en los CMF.

Existencia de recursos materiales (laminas, reactivos y microscopio) para
realizar los exdmenes de esputos en los laboratorios.

Existencia de tuberculina RT-23 en las farmacias de los policlinicos

Existencia de jeringuillas para realizar prueba de tuberculina en las farmacias
de los policlinicos.

Existencia y actualizado, el libro de registro de SR+14, en los Dpto de
estadistica de cada area de salud.

Existencia de modelaje, en los CMF (Hoja de cargo, tarjetas de Enfermedades
de Declaracion Obligatoria (EDO), modelos de Historia epidemiolégica y control
de foco).

[I-Proceso:

Proporcion de SR+14 detectados en consulta externa.

Proporcion de primeras muestras realizadas.

Proporcion de segundas muestras realizadas.

Proporcion de cultivos realizados, a primeras muestras.

Proporcion de historias epidemiologicas realizadas.

Proporcién de contactos investigados.

Tiempo de demora entre primeros sintomas y consulta por SR+14.



Tiempo de demora entre primera consulta como SR+14 vy diagnostico
confirmado de BAAR+.

Tiempo de demora entre los primeros sintomas y el diagnostico de BAAR +.
Tiempo de demora desde el diagnoéstico y el inicio del tratamiento.

Tiempo de duracién del control de foco.

Proporcién de casos diagnosticados de BAAR+ en la APS.

Proporcion de curados.

Proporcion de fallecidos.

Proporcion de fracasos.

Proporcion de abandonos.

[ll-Resultado:

Incidencia de casos nuevos de TB.

Mortalidad por TB.

Fuentes de informacion:

Para la recoleccion de la informacion se utilizaron la revision de las Historias
Clinicas, tarjetas de Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO), modelo
84-01-1 del Departamento de Estadistica de la Direccion Municipal de Salud ,
las Historias Epidemiologicas de los casos notificados , modelo 81-51 vy
mediante guias de observacion para la informacion de los CMF (anexo 1),
policlinicos (anexo Il), areas de salud (anexo Ill) y UMHE (anexo 1V) y las
coberturas del personal médico y de enfermeria en los CMF capacitados en el
programa, en el tltimo afio. Todos estos datos se vaciaron en formularios para
su tabulacion y analisis, los encargados de obtener la informacién fueron los
responsables de la Unidad de Andlisis y Tendencias en Salud municipal
(UATS), previa capacitacion. Supervisado semanalmente.

Los datos obtenidos fueron procesados en un ordenador personal, mediante
el programa Microsoft Excel, del paquete de programas Microsoft Office 2003.
Como medida de resumen de la informacion se utilizaron las frecuencias
absolutas y relativas, las tasas de incidencia, de mortalidad.

Se determinaron los criterios definicion, indicadores, estandares, el
resultado y la evaluacion relacionados con cada uno de los indicadores. Los

resultados fueron presentados en tablas



Los indicadores segun sus resultados se evaluaron de:

Bien (B)

Regular (R)

Mal (M)

Los indicadores ------- 35
De Estructura: ------- 17
De Proceso: ----------- 16
De Resultados: ------- 2

Se redactd un informe final teniendo en cuenta todos los elementos
establecidos en la metodologia para la realizacion del trabajo de terminacién de
la residencia de Higiene y Epidemiologia en la provincia de Ciego de Avila.



Definicion y operacionalizacion de las variables

personal de
enfermeria en
los CMF,

capacitados

en cada CMF,
capacitado en
el programa,

en el dltimo

trabajando en CMF,
capacitados en el
programa, en el

ultimo ario/ Total de

Criterio Definicion Indicador [Estandar] Evaluacion
[ESTRUCTURA-Recursos Humanos (8)
Cobertura de |Un médico en| Total de médicos 100% [Total de puntos:
personal cada CMF. | laborando en CMF/ 1,7.
médico en Total de CMF x 100. De 95-100%:
CMF. 1,7 puntos: B
De 88-94%: 1,4
puntos: R
Menos de 88%:
1 puntos: M
Cobertura de | Un enfermero | Total de enfermeros | 100% Total de
personal de |en cada CMF.]trabajando en CMF / puntos:1,7:
enfermeria en Total de CMF x 100. De 95-100%:
los CMF. 1,7 puntos: B
De 88-94%: 1,4
puntos: R
Menos de 88%:
1 punto: M
Cobertura de |Un médico en| Total de médicos 100% |Total de puntos:
personal cada CMF, | laborando en CMF, 1,7.
médico en los|capacitado en| capacitados en el De 95-100%:
CMF, el programa, programa, en el 1,7 puntos: B
capacitado en] en el dltimo | dltimo afio/ Total de De 88-94%: 1,4
el programa, afo. médicos laborando puntos: R
en el ultimo en CMF x 100. Menos de 88%:
afo. 1 punto: M
Cobertura de |Un enfermero | Total de enfermeros | 100% |Total de puntos:

1,7.
De 95-100%:
1,7 puntos: B
De 88-94%: 1,4




en el afo. enfermeros puntos: R
programa, en trabajando en CMF x Menos de 88%:
el ultimo afio. 100. 1 punto: M
Cobertura de Un Vice- [Total de Vice-director] 100% |Total de puntos:
Vice-director | director de de Higiene y 1,7.
de Higiene y Higieney |Epidemiologia/ Total El 100%: 1,7
Epidemiologia] Epidemiologia] de areas de Salud x puntos: B
en las areas | en cada area 100. |[EI 50%: 1 punto:

de Salud. de Salud. R
Menos del 50%:
0 punto: M
Cobertura de | Un técnico de | Total de técnicos de] 100% |Total de puntos:
técnicos de |laboratorio en laboratorio en 1,7.
laboratorio | funcion de la funcién de la De 95-100%:
capacitados y | microbiologia | microbiologia/ Total 1,7 puntos. B
en funcién de en cada de laboratorios x De 88-94%: 1,4
la laboratorio. 100. puntos: R
microbiologia Menos de 88%:
en los 1 punto: M
laboratorios.
Cobertura de|Un enfermero| Total de enfermeros| 100% [Total de puntos:

personal de

enfermeria,
adiestrado en
funciéon de la
realizacion de
la prueba de
Tuberculina

en las areas

de salud.

en cada area

de salud.

adiestrados y en
funcion de la
realizacion de la
prueba de
Tuberculina/ Total de

areas de salud x 100.

1,7.
El 100%: 1,7
puntos: B
|IEI 50%: 1 punto:
R
Menos del 50%:

0 punto: M




Cobertura de

personal
médico como
coordinador
del programa
en la UMHE.

Un médico en
cada UMHE.

Total de médicos
como coordinador
del programa / Total
de UMHE x 100.

100%

Total de puntos:
1,7.
El 100%: 1,7
puntos: B
|[El 50%: 1 punto:
R
Menos del 50%:

0 punto: M

ESTRUCTURA-Recursos Materiales (9)

Existencia de Un Total de 100% [Total de puntos:
departamento |departamento| departamentos de 1,7.
microbiologia | microbiologia microbiologia De 95-100%:
funcionando | funcionando | funcionando/ Total de 1,7 puntos: B
en cada por laboratorios x 100. De 88-94%: 1,4
laboratorio. | laboratorio. puntos: R
Menos de 88%:
1, punto: M
Existencia 'y Un libro Total de libros 100% |Total de puntos:
actualizado, | actualizado actualizados, por 1,7.
libro de por departamento de De 95-100%:
registro de Jdepartamento|microbiologia/ Total de 1,7 puntos: B
examenes de de Dpto. de microbiologia De 88-94%: 1,4
esputo en el |microbiologia. x 100. puntos: R
Dpto. de Menos de 88%:
microbiologia. 1 punto: M
Existencia de | Laboratorios Laboratorios con 100% [Total de puntos:
frascos para | con frascos | frascos para toma de 1,7.De 95-
toma de para toma de| muestra de esputos/ 100%: 1,7
muestra de | muestra de |Total de laboratorios x puntos: B
esputo en los esputo. 100. De 88-94%: 1,4
laboratorios. puntos: R

Menos de 88%: 1




punto: M

Existencia de | Consultorios Consultorios con 100% [Total de puntos:
frascos para | con frascos | frascos para toma de 1,7.
toma de para toma de| muestra de esputos/ De 95-100%:
muestra de | muestra de [Total de Consultorios x 1,7 puntos: B
esputo en los esputo. 100. De 88-94%: 1,4
CMF. puntos: R
Menos de 88%:
1 punto: M
Existencia de | Laboratorios | Total de Laboratorios | 100% |Total de puntos:
recursos con recursos con recursos 1,7.
materiales materiales materiales para De 95-100%:
(laminas, para realizar |realizar los examenes 1,7 puntos: B
reactivosy |los examenes] de esputos/ Total de De 88-94%: 1,4
microscopio) | de esputos. laboratorios x 100. puntos: R
para realizar Menos de 88%:
los examenes 1 punto: M
de esputos en
laboratorios.
Existencia de | tuberculina | Total de farmacias de | 100% |Total de puntos:
tuberculina | RT-23 enlas | los policlinicos con 1,7.
RT-23 en las | farmacias de | tuberculina RT-23/ De 95-100%:
farmacias de Jlos policlinicos| Total de farmacias de 1,7 puntos: B
los policlinicos los policlinicos x 100. De 88-94%: 1,4
puntos: R

Menos de 88%:
1 punto M




modelaje, en
los CMF (Hoja
de cargo,
tarjetas de
Enfermedades
de
Declaracion
Obligatoria
(EDO),
modelos de
Historia
epidemiologic
ay control de

foco).

con modelaje
(Hoja de
cargo, tarjetas
de EDOYy
modelos de
Historia
epidemioldgic
ay control de
foco).

modelaje/ Total de

consultorios x 100

Existencia de |Jeringuillas en] Total de farmacias de | 100% |Total de puntos:
jeringuillas | las farmacias | los policlinicos con 1,7.
para realizar de los Jeringuillas/ Total de De 95-100%:
prueba de policlinicos. farmacias de los 1,7 puntos: B
tuberculina en policlinicos x 100. De 88-94%: 1,4
las farmacias puntos: R
|de policlinicos. Menos de 88%:
1 punto: M
Existencia y Libro de Total de Dpto. de 100% [Total de puntos:
actualizado, el] registro de estadistica con 1,7.
libro de SR+14 libro de registro de El 100%: 1,7
registro de | actualizado, | SR+14 actualizado/ puntos: B
SR+14, en el | en los Dpto. Total de Dpto. de |IEI 50%: 1 punto:
Dpto. de |de estadistical estadistica de las R
estadistica de | de cada area areas de salud. Menos de 50%:
cada areade | de salud. 0 punto: M
salud.
Existencia de | Consultorios Total de CMF con 100% |Total de puntos:

1,7.

De 95-100%:
1,7 puntos: B
De 88-94%: 1,4
puntos: R
Menos de 88%:
1 punto: M




EVALUACION GENERAL DEL COMPONENTE DE ESTRUCTURA:
Total de puntos: 30.

Bien (B): De 27-30 puntos.

Regular (R): De 24-26 puntos.

Mal (M): Menos de 24 puntos.



realizadas Irealizadas/ Total de

Criterio Definicion Indicador Estandar Evaluacion
[PROCESO (16)
Proporcion | SR+14 segun | Total de SR+14 1% |Total de puntos: 2,5.
de SR+14 consultas detectados en El 1%: 2,5 puntos: B
detectados externas consulta externa/ De 0,8-0,9%: 1,5
en consulta Total de consultas puntos: R
externa. externas x 100. Menos de 0,8% 1
punto: M
Proporcion Primeras Total de primeras | 98% | Total de puntos: 2,5
de primeras muestras muestras El 98%: 2,5 puntos:
muestras realizadas |realizadas/Total de B
realizadas | segun SR+14. SR+14 x 100. De 96-97%: 1,5
puntos: R
Menos de 96%: 1
punto: M
Proporcion Segundas Total de segundas| 95% | Total de puntos: 2,5
de segundas muestras muestras El 95%: 2,5 puntos:
muestras realizadas realizadas / Total B
realizadas |segun primeras de primeras De 93-94%: 1,5
muestras muestras x 100 puntos: R
Menos de 93%: 1
punto: M
Proporcién Cultivos Total de cultivos | 95% | Total de puntos: 2,5
de realizados |realizados/ Total de El 95%: 2,5 puntos:
cultivos |segun primeras | primeras muestras B
realizados muestras x 100 De 93-94%: 1,5
puntos: R
Menos de 93%: 1
punto: M
Proporcién Historias Total de historias | 100% | Total de puntos: 2,5
de historias |epidemioldgicas| epidemioldgicas El 100%: 2,5 puntos:
epidemiologi B




n

cas segun casos |casos notificados x De 98-99%: 1,5
realizadas notificados. 100 puntos: R
Menos de 98%: 1
punto: M
Proporcion Contactos Total de contactos | 100% | Total de puntos:2,5
de contactos] investigados |investigados / Total El 100%: 2,5 puntos:
investigados|segun contactos] de contactos B
detectados detectados x 100 De 98-99%: 1,5
puntos: R
Menos de 98%: 1
punto: M
Tiempo de | El tiempo que | Promedio o media |23 dias| Total de puntos: 2,5
demora transcurre |del total de dias de De 23 dias: 2,5
entre desde que el | demora entre los puntos: B
primeros paciente primeros sintomas De 24-28 dias : 1,5
sintomasy | presentalos | y consulta, de los puntos: R
consulta por primeros casos notificados De 29 0 mas dias: 1
SR+14. sintomas y es 2 X punto: M
consultado por (X) = --------
SR+14. n
Tiempo de | El tiempo que | Promedio o media | 2 dias | Total de puntos: 2,5.
demora transcurre  |del total de dias de De 2 dias: 2,5
entre desde la demora entre la puntos: B
primera primera primera consulta De 3dias: 1,5
consulta consulta del | del paciente como puntos: R
[como SR+14] paciente como SR+14 vy el IDe més de 3 dias: 1
y SR+14 vy el diagnéstico punto: M
diagnostico | diagndstico confirmado de
confirmado | confirmado de BAAR+, de los
de BAAR+. BAAR+. casos notificados.
2 X
(X) = o




Tiempo de | Eltiempo que | Promedio o media |25 dias| Total de puntos: 2,5
demora transcurre del total de dias De 25 dias: 2,5
entre los desde que el | entre los primeros puntos: B
primeros paciente sintomas del De 26 dias : 1,5

sintomasy | presenta los paciente y el puntos: R

el primeros diagnéstico de IDe més de 26 dias: 1

diagnéstico | sintomas 'y el BAAR +, de los punto: M

de BAAR +. | diagnéstico de | casos notificados.

BAAR +. 2 X
(X) = ----mm-
n

Tiempo de | El tiempo que | Promedio o media | 2 dias | Total de puntos: 2,5
demora transcurre |del total de dias de De 2 dias: 2,5
desde el desde que se | demora entre el puntos: B

diagndstico tiene el diagnostico y el De 3 dias: 1,5

y el inicio dell diagndéstico y el inicio del puntos: R

tratamiento

inicio del

tratamiento.

tratamiento, de los
casos notificados.
2 X
(X) = ---mme-

n

De mas de 3 dias: 1

punto: M

Duracioén del
control de

foco

Tiempo de
duracion del

control de foco.

Promedio o media
del total de dias de

de foco, de los
casos notificados.
2 X
(X) = -—omme

n

|duracioén del control

15 dias

Total de puntos: 2,5
De 15 dias: 2,5
puntos: B
De 15-20 dias : 1,5
puntos: R
De mas de 20 dias:

1 punto: M

Proporcion
de casos
diagnostica
dos BAAR+

Casos
diagnosticados
en la APS,

segun casos

Total de casos
diagnosticados en
la APS/ Total de

casos

80%

Total de puntos: 2,5
El 80%: 2,5 puntos:
B
De 78-79%: 1,5




en APS | diagnosticados | diagnosticados x puntos: R
100. Menos de 78%: 1
punto: M
Proporcion |Casos curados,| Total de casos 95% | Total de puntos: 2,5
de curados.| segun casos | curados/Total de El 95%: 2,5 puntos:
diagnosticados casos B
con tratamiento |diagnosticados con De 93-94%: 1,5
completo. tratamiento puntos: R
completo x 100. Menos de 94%: 1
punto: M
Proporcion | Fallecidos por | Total de fallecidos | <4% | Total de puntos: 2,5
de TB, segun por TB/ Total de <4 %: 2,5 puntos: B
fallecidos. casos casos De 4-5%: 1,5 puntos:
diagnosticados.] diagnosticados x R
100. Mas del 5%: 1
punto: M
Proporcion Fracasos, Total de fracasos/ | <2% | Total de puntos:2,5
de fracasos | segun casos Total de casos < 2%: 2,5 puntos: B
notificados diagnosticados x De2-3%:1,5
100. puntos: R
Mas del 3%: 1
punto: M
Proporcion | Abandonos Total de <1% | Total de puntos:2,5
de segun casos | abandonos/ Total < 1%: 2,5 puntos: B
abandonos. | diagnosticados de casos Del-2%:15
diagnosticados x puntos : R

100.

Mas del 2%: 1
punto: M




EVALUACION GENERAL DEL COMPONENTE DE PROCESO:
Total de puntos: 40.

Bien (B): De 36-40 puntos.
Regular (R): De 32-35 puntos.
Mal (M): Menos de 32 puntos.



Criterio Definicion Indicador | Estandar Evaluacion
RESULTADO (2)
Incidencia de | Reduccion indice de 5% Total de puntos: 15
casos nuevos de la reduccion De un 5 % o mas de
de TB. Incidencia | Tasa anterior reduccion:15 puntos: B
— tasa actual De 3-4%: 7,5 puntos: R
X 100 Menos del 3%: 3,7
Tasa anterior puntos: M
Si el indice de reduccion
es cero porque no hubo
incidencia, en el afio
anterior y en el actual, se
da el total de los puntos.
Mortalidad por] Reduccion indice de 5% Total de puntos: 15
TB. de la reduccion De un 5 % o mas de
mortalidad. | Tasa anterior reduccién: 15 puntos: B

— tasa actual
X 100

Tasa anterior

De 3-4%: 7,5 puntos: R
Menos del 3%: 3,7
punto: M
Si el indice de reduccion
es cero porque no hubo
mortalidad, en el afo
anterior y en el actual, se

da el total de los puntos.

EVALUACION GENERAL DEL COMPONENTE DE RESULTADO:

Total de puntos: 30.
Bien (B): De 27-30 puntos.

Regular (R): De 23-26 puntos.
Mal (M): Menos de 23 puntos.




Evaluacion del cumplimiento de los indicadores del programa nacional de
control de la tuberculosis, en el municipio de Ciego de Avila

Total de puntos: 100

BIEN (B): Si se obtienen de 90- 100 puntos.

REGULAR (R): Si se obtiene de 79- 89 puntos.

MAL (M): Si se obtiene menos de 79 puntos.



Analisis y discusion de los Resultados

COMPONENTE DE ESTRUCTURA

ultimo afo.

programa en
el ultimo afo/
Total de
médicos
laborando en
CMF x 100.

Evalua Evaluacion
B Puntos]Eval
Criterio Definicion Indicador |Estandar een
Cobertura JUn médico en Total de 100% | 100% | 1,7 B
personal cada CMF. meédicos puntos.
médico en los laborando en
CMF CMF / Total
[de CMF x 100.
Cobertura Un enfermero Total de 100% | 100% | 1,7 B
personal de [|en cada CMF.| enfermeros puntos.
enfermeria en trabajando en
CMF. CMF / Total
|[de CMF x 100.
Cobertura  JUn médico en Total de 100% | 100% | 1,7 B
personal cada CMF médicos puntos.
meédico en Jcapacitado en| laborando en
CMF, el programa CMF,
|capacitado en el] en el dltimo | capacitados
programa en el afo. en el




Cobertura Un enfermero Total de 100% | 100% | 1,7
personal en cada CMF,] enfermeros puntos.
enfermeria en Jcapacitado en|trabajando en
los CMF, el programa, CMF,
capacitados en| en el ultimo | capacitados
el programa, en afno. programa, en
el ultimo afo. el ultimo afo /
Total de
enfermeros
trabajando en
CMF x 100.
Cobertura de Un Vice- |Total de Vice-| 100% | 100% | 1,7
Vice-director de| director de director de puntos.
Higiene y Higiene y Higiene y
Epidemiologia |EpidemiologialEpidemiologia
en las areas de | en cada érea| /Total de
Salud. de Salud. areas de
Salud x 100.

Cobertura de |Un técnicode| Total de 100% | 100% | 1,7
técnicos de |laboratorio en| técnicos de puntos.
laboratorio funcion de la |laboratorio en

capacitados en | microbiologia | funcion de la
funcion de la en cada |microbiologia/

microbiologia | laboratorio. Total de
en los laboratorios x

laboratorios. 100.

Cobertura de |Un enfermero Total de 100% | 100% 1,7
personal de |en cada area| enfermeros puntos.
enfermeria, de salud. Jadiestrados y

adiestrado y en
funciéon de la
realizacion de la

prueba

en funcién de
la realizacion

de la prueba

Ide tuberculina/




tuberculina, en

Total de areas

toma de
muestra de
esputo en los

laboratorios.

para muestra

de esputo.

para muestra
de esputos/
Total de
laboratorios x
100.

las areas de de salud x
salud. 100.

Cobertura JUn médico en Total de 100% | 100% | 1,7
personal cada UMHE. |médicos como puntos.
médico coordinador

coordinador del del programa /
programa en la Total de
UMHE. UMHE x 100.
Existencia de Un Total de 100% | 100% | 1,7
departamento |departamento | departamento puntos.
microbiologia | microbiologia [microbiologia/
en cada por Total de
laboratorio. laboratorio. | laboratorios x
100.
Existencia y Unlibro  Total de libros] 100% | 100% | 1,7
actualizados, en| actualizado | actualizados, puntos.
el Dpto. por por
microbiologia, |departamento]departamento
los registros de de
de exdmenes |microbiologia.|microbiologia/
de esputo. total de Dpto.
de
microbiologia
x 100.
Existencia de | Laboratorios | Laboratorios | 100% | 100% | 1,7
frascos para con frascos | con frascos puntos.




Existencia de | Consultorios | Consultorios | 100% | 71,8% 1 M

frascos para | con frascos | con frascos punto.
toma de para muestra | para muestra
muestra de de esputo. de esputos/
esputo en los Total de
CMF. Consultorios x
100.
Existencia de | Laboratorios Total de 100% | 83.3% 1
recursos con recursos | Laboratorios punto:
materiales materiales | con recursos
(laminas, para realizar | materiales
reactivosy |los exdmenes| para realizar
microscopio) | de esputos. |los examenes
para realizar los de esputos/
examenes de Total de
esputos en los laboratorios x
laboratorios. 100.
Existencia de | Tuberculina Total de 100% | 100% | 1,7
tuberculina RT-| RT-23 en las | farmacias de puntos.

23 en las farmacias de |los policlinicos

farmacias de losjlos policlinicos con
policlinicos tuberculina
RT-23/ Total
de farmacias
de los
policlinicos x
100.

Existencia de |Jeringuillas en] Total de 100% | 100% | 1,7
jeringuillas para] las farmacias | farmacias de puntos.
realizar prueba de los los policlinicos

de tuberculina | policlinicos. con
len las farmacias Jeringuillas/

de los Total de




policlinicos. farmacias de

los policlinicos
x 100.

Existencia y Librode |Total de Dpto.] 100% | 100% | 1,7
actualizado, el | registro de |de estadistica puntos.
libro de registro SR+14 con
de SR+14, en | actualizado, Libro de

los Dpto. de | enlos Dpto. | registro de
estadistica de |de estadistica SR+14

cada &rea de | de cada area | actualizado/
salud. de salud. |Total de Dpto.
de estadistica
de las areas
de salud.
Existencia de | Consultorios | Total de CMF| 100% | 100% | 1,7
[modelaje, en losjcon modelaje, Jcon modelaje/ puntos.
CMF, (Hoja de (Hoja de Total de
cargo, tarjetas |cargo, tarjetas| consultorios x
Enfermedades | de EDOYvy 100
Declaracion modelos de
Obligatoria Historia
(EDO) y epidemioldgi
modelos de [cay control de
historia foco).
epidemiologi
cay control de
foco).

La evaluacion los indicadores del componente de Estructura es de BIEN
porque se obtiene un total de 27.5 puntos de 30. De 17 indicadores se
evaluaron: Bien 15, Mal: 2



Con evaluacion de MAL

1-Existencia de frascos para toma de muestra de esputo en los CMF:
indicador que afecto la estructura pues no se alcanzo el estandar establecido
por el programa 71,7% .Comportandose de forma similar en todas las areas de
salud estudiadas, lo cual atenta contra la cobertura del diagnostico precoz de
esta entidad porque detecta la fuente principal de infeccién (los mayores
excretores de bacilos) para proceder a su inmediato tratamiento y control.

2- Existencia de recursos materiales (laminas, reactivos y microscopio) para
realizar los examenes de esputos en los laboratorios: Este indicador no se
cumple ya que en el afio analizado hubo dificultades de reactivo para la
realizacion de los cultivos existiendo disponibilidad solo en el segundo
semestre del afio, por lo cual la no realizacion del mismo atenta en el
diagnostico y localizacién de los casos cuando el examen directo es negativo
debido a su mayor sensibilidad, ademas el cultivo adquiere una gran relevancia

en la TBe.



COMPONENTE DE PROCESO

Criterio] Definicién Indicador |Estandar] Evaluacion cvaliacion
Puntos| Eval.
Proporcibn] SR+14 [Total de SR+14 |1% |0,6% 1,5 R
de SR+14 segun |detectados en |puntos.
detectados| consultas |consulta
en externas Jexterna/ Total
consulta de consultas
externa. externas x 100.
Proporcién| Primeras |[Total de 98% |99.8% 2,5 B
de muestras [primeras [puntos.
primeras | realizadas |muestras
muestras segun Jrealizadas/
realizadas| SR+14. [|Total de SR+14
x 100.
Proporcion | Segundas |Total de 95% 100% 2,5 B
de muestras [segundas |puntos.
segundas | realizadas Jmuestras
muestras segun [realizadas /
realizadas | primeras |[Total de
muestras [primeras
muestras x 100
Proporcién| Cultivos [Total de cultivos|95% 13.1% 1 M
Cultivos realizados |realizados/ {punto.
realizados segun [Total de |(207)
a primeras | primeras |primeras
muestras. | muestras |muestras x 100
Proporciéon| Historias [Total de 100% 100% 2,5 B
de epidemiol¢ |historias |puntos.
historias gicas |epidemioldgicas
epidemiolo | realizadas [realizadas/
gicas segun |Total de casos
realizadas casos [notificados x




notificados. 100
Proporcién | Contactos [Total de 100% 100% 2,5
de investigado |contactos [puntos.
contactos S segun |investigados/
investigado| contactos |Total de
S detectados |contactos
|detectados X
100
Tiempo| El tiempo [Promedio o 23 dias |[35.6dias 1 punto
de demora que media del total
entre transcurre |de dias de
primeros | desde que Jdemora entre
sintomas y| el paciente Jlos primeros
consulta | presenta |sintomasy
|por SR+14. los |consulta por
primeros |SR+14, de los
sintomas y |casos
es |notificados.
consultado] . Zx
por SR+14.|(X) = oo
n
Tiempo| Eltiempo |Promedio del |2 dias |2 dias 2,5
de demora que total de dias de |puntos.
entre transcurre Jdemora entre la
primera | desdela [primera
consulta primera |consulta como
como consulta [SR+14 vy el
SR+14y del diagnostico
|diagnéstico] paciente |confirmado de
confirmado] como |BAAR+de
de BAAR+.]SR+14 y el Icasos




diagnéstico[notificados
confirmado & x
de BAAR+. [(X) = --------
n
Tiempo de | El tiempo JPromedio o 25 dias [28.1 dias 1 punto
demora que media de total
entre los transcurre |de dias entre
primeros | desde que |los primeros
sintomas y | el paciente |sintomas del
el presenta [pacientey el
diagnostico los diagnéstico de
de BAAR primeros |BAAR + de los
+, sintomas y |casos
diagnésticolnotificados.
de BAAR+| _  Zx
|(X) = momeee-
n
Tiempo de | Eltiempo |Promediode |2 dias [1.7dias 2,5
demora que total de dias de |puntos.
desde el transcurre Jdemora entre el
diagndstico| desde que |diagnéstico e
el inicio | se tiene el [inicio del
del diagndésticotratamiento de
tratamiento] y el inicio Jcasos
del notificados.
tratamiento.] . Zx
(X) = --emre
n
Duracion | Tiempo de |Total de casos |15 dias [15 dias 2,5
del control | duracién |diagnosticados |puntos.
de foco del control |en la APS/ Total
de foco. |de casos
diagnosticados
x 100.




Proporcibn] Casos [Total de casos [80% 44.4% 1 punto
de casos |diagnosticalcurados/Total
diagnostica] dos enla Jde casos
dos de APS, segun|diagnosticados
BAAR+ en casos |con tratamiento
la APS diagnostica|completo x 100.
dos
Proporcibn] Casos [Total de 95% |93.3% 1,5
de curados, [fallecidos por |puntos
curados. segun [TB/ Total de
casos |casos
diagnostica|diagnosticados
dos con |x 100.
tratamiento
completo.
Proporcion | Fallecidos [Total de <4% |6.6% 1 punto
de por TB, [fracasos/ Total
fallecidos. segun |de casos
casos [diagnosticados
diagnostica|x 100.
dos.
Proporcién | Fracasos, [Total de < 2% 0% 2,5
de segun [Jabandonos/ |puntos.
fracasos casos |Total de casos
notificados diagnosticados
x 100.
Proporcion JAbandonos < 1% |6.6% 1 punto
de segun
abandonos| casos
diagnostica
dos




La evaluacion del Componente de Proceso es de MAL, se obtiene un total de

29 puntos de 40, de 16 indicadores se evaluaron 8 de Bien, 2 Regular y 6 Mal

Los evaluados de Regular.
Proporcion de SR+14 detectados en consulta externa (0,8%).

Proporcién de curados (93.3%).

Los evaluados de Mal.

Proporcion de Cultivos realizados a primeras muestras. (13.1%).

Tiempo de demora entre primeros sintomas y consulta por SR+14 (35.6 dias).
Tiempo de demora entre los primeros sintomas y el diagnéstico de BAAR +
(28.1 dias).

Proporcion de casos diagnosticados de BAAR+ en la APS (44.4%).

Proporcion de fallecidos (6.6%).

Proporcion de abandonos (6.6%).

En la tabla anterior se realizo un analisis de los indicadores operacionales
del programa lo cual demuestra dificultades en el cumplimiento de estos por lo
gue no se cumple con la prioridad del programa de reducir la morbilidad y la
transmision de la enfermedad, hasta obtener su eliminacion como un problema
de salud. Se incumplié en:

Con evaluacion de REGULAR

- La Proporcion de SR+14 detectados en consulta externa alcanza un 0,8%
de un estdndar establecido de un 1%, lo cual constituye la actividad
fundamental de pesquisa activa que se lleva a cabo en todas las unidades de
salud, con el objetivo de encontrar con rapidez el mayor numero posible de
enfermos que constituyen la principal fuente de contagio de los casos TBp con
BAAR+ tanto en la poblacion mayor de 15 afios que asiste a consulta como en
los grupos de alto riesgo. En el presente afio existio un incremento en el
numero de consulta de un 9.6% y en la vigilancia sintoméaticos respiratorios

también se incrementa 33.7% en relacion con aifio 2009.

- Proporcion de curados (93.3%). de un estandar establecido de 95% este

indicador no se cumple ya que en el afio analizado dos de los casos notificados



abandonaron el tratamiento encontrandose ilocalizables y dos fallecieron
realizandose el diagnostico de TB por necropsia hace necesario seguir una
estrategia en la cual debe estar involucrado todo el equipo de atencion
primaria de salud (médicos, enfermeras, trabajadores sociales, psicologos,
fisiatras u otros) para que de forma integral o individualizada laboren en la
diagnostico y tratamiento precoz , oportuno del paciente lo cual evitaria
complicaciones

Con evaluacion de MAL

- Cultivos realizados a primeras muestras fue de un 13.1% de un estandar del
95% este indicador no se cumple ya que en el afio analizado hubo dificultades
de reactivo para la realizacion de estos existiendo disponibilidad solo en el
segundo semestre del afio, por lo cual la no realizacién del mismo debido a su
mayor sensibilidad atenta en el diagnostico y localizacion de los casos cuando
el examen directo es negativo, ademas el cultivo adquiere una gran relevancia
en la TBe. Sélo en el cultivo y en la identificacién del agente etiolégico pueden
diferenciarse otras manifestaciones patoldgicas no tuberculosas, causadas por
mico bacterias. Teniendo en cuenta esto, se hace necesario recomendar y
normalizar los métodos que seran utilizados en el diagnéstico y seguimiento
bacteriol6gico de la TBp, que constituye mas del 90 % de los casos; ademas,
sugerir las técnicas que deberan ser utilizadas en la deteccion de otras formas
de TB y micobacteriosis.

- Tiempo de demora entre primeros sintomas y consulta por SR+14 y Tiempo
de demora entre los primeros sintomas y el diagndstico de BAAR + fue de 35.6
dias de un estandar de 23 dias y 28.1 dias de un estandar de 25 dias
respectivamente indicadores que se incumplen a expensas de todas las areas
ya que la mayoria de los casos existié demora en su pesquisa por lo que fueron
diagnosticados en la atencion secundaria.

-Proporcion de casos diagnosticados de BAAR+ en la APS solo alcanza un
44.4%. Existen 27 casos pulmonares de ellos 18 BK+ dentro de estos un caso
en poblacion penal, 1 caso menor de 15 afios, 2 recaidas y 2 fallecidos y 3
casos extrapulmonares (dos casos TB pleural y uno TB ganglionar).

De los 18 casos BK+, fueron diagnosticados en APS 8 casos para un 44.4
% y 10 casos se diagnosticaron en ASS para u 55.5%. Lo cual demuestra que

aun es insuficiente la pesquisa activa de sintomaticos respiratorios y en grupos



de riesgo que se realiza por parte de los médicos de Familia los cuales juegan
un papel fundamental en la incidencia. Podemos sefialar que del total de
casos diagnosticado en el presente afio juegan un papel primordial los grupos
de riesgo, dentro de los mas afectados se encuentran: 11 casos son
alcohdlicos para un 36.6 % ,9 casos son ex reclusos para un 30% y 8 son
mayores de 60 afios para un 26.6%.

Atendiendo a la fuente de infeccion fue conocida en 7 casos para un 23.3%
de ellos 6 casos son alcohdlicos y exreclusos para un 20%.

-Proporcion de fallecidos: Se alcanza un 6.6% de un indicador menor del 4%
ya que en el aflo hubo dos fallecidos ambos diagnosticados por necropsia lo
cual demuestra dificultades en el cumplimiento de los indicadores
operacionales del programa en las areas de salud y fundamentalmente por el
grupo basico de trabajo en la vigilancia de Sintomaticos respiratorios asi como
la pesquisa de grupos de riesgos y la realizaciéon de la prueba de tuberculina a
los grupos vulnerables. Ambos casos estaban dispensarizados en el grupo de
riesgo de alcoholico y tenian el antecedente de ser exrecluso de mas de 10
anos.

-Proporcién de abandonos Se alcanza un 6.6% de un indicador menor del
1% a expensas de dos casos que por intereses personales se fueron de la
provincia abandonando el tratamiento y aun se encuentran ilocalizables a pesar

de haber sido notificados a las autoridades correspondientes.



COMPONENTE DE RESULTADO

Evaluacion
[Criterio  |Definicion [indicador Estandar|Evaluacion [Puntos |Eval
Incidencia |Reduccién [indice del5- 10% 0% 3,7 M
de casos|de lajreduccion |[puntos
nuevos dejincidencia [Tasa anterior -
TB. [tasa actual X 100
Tasa anterior
IMortalidad.JReduccion [indice de}5% [0%. 3,7 M
de lajreduccion |punto
mortalidad.[Tasa anterior —
[tasa actual X 100
Tasa anterior

La evaluacion del componente de Resultado es de MAL porque se obtiene un
total de 7.4 puntos de la evaluacion de los indicadores (Menos de 23 puntos).
De 2 indicadores se evaluaron: Mal: 2

-Reduccién de la incidencia: indicador que se evalla de mal ya que en el afio
2010 se notificaron 30 casos con una tasa de 21.1 x 10°hab contra 20 casos
en igual periodo del afio anterior y tasa de 14.3 x 10°hab

- Reduccion de la mortalidad: indicador que se evalia de mal ya que en el afio
2010 hubo 2 fallecidos para una tasa de 1.40 x 10°hab contra ningdn caso en

igual periodo del afio anterior.



Criterio evaluativo final del sistema que contempla las tres dimensiones
estudiadas.
De un total de 35 indicadores se evaluaron:
Bien: 24
Regular: 2
Mal: 9
El componente de Estructura fue evaluado de BIEN
El componente de Proceso fue evaluado de MAL.
El componente de Resultado fue evaluado de MAL
La evaluacion del programa nacional de control de la Tuberculosis en el
municipio de Ciego de Avila, durante el afio 2010 es de MAL, ya que se obtuvo

un total de 64.6 puntos en la evaluacion de los indicadores.



CONCLUSIONES

El componente de Estructura fue evaluado de Bien.

El componente de Proceso fue evaluado de Mal.
El componente de Resultado fue evaluado de Mal.
El cumplimiento de los indicadores del Programa Nacional de Control de

la Tuberculosis, en el municipio de Ciego de Avila, durante el afio 2010,

fue evaluado de mal.



RECOMENDACIONES

Dar a conocer los resultados de esta investigacion, a los directivos de Salud
Municipal, de la UMHE vy a los directores de las areas de salud, con el objetivo
de solucionar las deficiencias detectadas y asi mejorar la calidad del desarrollo
del Programa y con esto contribuir a la prevencion y el control de la

enfermedad en el municipio.
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ANEXOS

Anexo |

Guia de observacion en los Consultorios Médicos de Familia (CMF).

Total de CMF

CMF con personal médico laborando: Sl NO

CMF con personal de enfermeria laborando: Sl NO

CMF con modelaje (Hojas de cargo, tarjetas de EDO, modelos de historia

epidemioldgicas y controles de foco): Sl NO

CMF con frascos para toma de muestra de esputo:
SI NO




Anexo |l

Guia de observacion en los policlinicos y postas meédicas.
I- Laboratorios

Total de policlinicos y postas médicas:

Policlinico con laboratorio: Sl NO

Posta médica con laboratorio: Sl NO

Policlinico con laboratorio, con departamento de microbiologia, funcionado:
Si NO

Posta meédica con laboratorio, con departamento de microbiologia,

funcionando: SI NO

Policlinico con personal técnico capacitado y laborando en funcién de la
microbiologia: Sl NO

Posta médica con personal técnico capacitado y laborando en funcion de la

microbiologia: Sl NO

Departamento de microbiologia con frascos para toma de muestra de esputo:
Si NO

Departamento de microbiologia con los recursos materiales necesarios

(laminas, reactivos, microscopio) para realizar los examenes de esputo:
Sl NO
Departamento de microbiologia con los registros de exdmenes de esputo:
Si NO

[I- Farmacias
Total de policlinicos y postas médicas:

Policlinico con farmacia: Sl NO

Posta médica con farmacia: Sl NO

Farmacia en el policlinico con tuberculina RT-23: Sl NO

Farmacia en la posta médica con tuberculina RT-23: SI NO

Farmacia en el policlinico con jeringuillas para realizacion de la prueba de la
tuberculina: SI NO

Farmacia en la posta médica con jeringuillas para realizacion de la prueba de la
tuberculina: Si NO




Anexo [l

Guia de observacion en las areas de salud.
I- Vice-direccion de Higiene y Epidemiologia
Total de areas de salud:

Area de salud con personal médico en funcion de la vice-direccion de Higiene y
Epidemiologia: SI NO

Area de salud con personal de enfermeria capacitado y en funcion de la

realizacion de prueba de la tuberculina: Sl NO

II- Departamento de estadistica

Area de salud con departamento de estadistica: Sl NO

Departamento de estadistica con el libro de registro de SR+14 actualizado:
Si NO

Anexo IV

Guia de observacion en la UMHE

Total de UMHE:

UMHE con personal médico en funcion del Programa Nacional de Control de la
Tuberculosis: SI NO




Anexo: V

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

ENCUESTA EPIDEMIOLOGICA DE TUBERCULOSIS
CIEGO DE AVILA

No CASOS Cl
NOMBRES Y
APELLIDOS;
EDAD: SEXO RAZA
DIRECCION
MUNICIPIO PROVINCIA CONSEJO
P,
AREA DE SALUD CONSULTORIO
ESPECIFIQUE

Jubilado ama de
casa_____ recluso_ trabajador desocupado___
Escolaridad estado nutricional ndédulo vacunal
Se realizé VIH; fecha VIH

DATOS LABORALES YO ESTUDIOS
Centro laboral 0
estudio
Municipio
Provincia

CATEGORIA DEL ENFERMO
PULMONAR,; tipo
Extra pulmonar tipo

Tuberculosis infantil

Lesién primaria demostrable




Caso nuevo contacto recaida fecha del
anterior
TB no confirmada
APP Fecha
APF Quien afo
SINTOMAS DEL C CLINICO
TOS EXPECTORACION

FALTA DE AIRE

DOLOR TORACICO

PERDIDA DE PESO
¢,Cuales sintomas

consulta

ESPUTO SANGUINOLENTO

ASTENIA

FIEBRE

motivaron la

alta

primera

TIEMPO DE DEMORA

Fecha de los 1lros sintomas
consulta
Fecha del ler esputo

Diagnostico

Inicio del control de foco

fecha de la 1ra

fecha del

Inicio del

tratamiento

Diagnostico por pesquisa

DONDE ACUDIO

Consultorio Medico de la FAM

Hospital Policlinico otros




¢Cual

Lugar

LUGAR DEL DIAGNOSTICO

Consultorio Medico de la FAM Hospital Policlinico otros

¢,Cual

Lugar

MODO DE DIAGNOSTICO

Microscopia Directo | cod Directo |l
cod

Cultivo Cod

Biopsia necropsia clinica RX

Mantoux

En caso del Diagnostico en atencion Secundaria ¢BuscO atencion por sus
sintomas en el consultorio durante los primeros 6 meses anteriores al
diagnostico si_ no__ fecha

Cuantas veces fue visto: Consultorio MF____ Domicilio investigaciones
ordenadas y resultados

Esputos: RX OTROS

¢, Se oriento concurrir a inter consulta__ si no lugar

¢ Concurrio a inter consulta si no lugar

L e dijeron alguna vez si tenia alguna lesion pulmonar
si___no cuando

Si no acudio al CMF en los 6 meses anteriores al diagnostico ¢, por qué?
No pudo ver a su MF prefirid ir al Hospital concurrio a otro
servicio por mayor seguridad y confianza é cual

servicio?




POSIBLE FUENTE DE INFECCION

Sintomético |Se

resp investigd

Si No |Si No
CONTACTOS EXTRADOMICILIARIOS

Sintomético | Se

resp investigo

Si No |Si No
No de exdmenes de esputo realizados positivos
No de cultivos realizados positivos
No de hipe reactores al mantoux _ no de pacientes con Rx
sugestivo_
No de convivientes registrados investigados__ casos
nuevos
No de extradomic registrados investigados _ casos
nuevos

GRUPOS DE RIESGO

Alcohdlico diabético recluso exrecluso 50 aflos y mas




Ingestion prolongada de esteroides reside en institucion

hogar de ancianos hospital psiq otras
Kg. perdido en los ultimos meses

Fumador tiempo cuantos por dias

Sero positivo al VIH enfermo de SIDA

Fecha probable del alta

Confeccionado

por:

cerrada

Municipio Provincia




