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l.I. INTRODUCCION

La evaluacion es un proceso sistematizado el cual permite conocer la
efectividad de un producto o servicio, los programas de tuberculosis tienen
mecanismos de evaluacion ya conocidos, donde se puede medir la cohorte del
tratamiento para evaluar el tratamiento y resultado de procesos. Desde hace mas
de una década, las organizaciones ligada intimamente a la salud como son la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la Unién Internacional de lucha contra la
tuberculosis, y las enfermedades respiratorias (UICTER) y los Centers For
Disease Control (CDC), hicieron sonar la alarma insistiendo en que esta
enfermedad era de emergencia mundial, y denunciado la insuficiencia de los
programas de control y de la ineficiencia de los ya existentes haciendo hincapié en

la evaluacion de los mismos.!

Actualmente se reconoce que la tuberculosis, constituye un grave problema
social y de salud publica en el mundo. En algunos paises de América Latina, la
tuberculosis se encuentra en via de control. En los ultimos tiempos ésta
enfermedad ha tenido un comportamiento epidemiolégico con marcada tendencia
al aumento en los paises de desarrollo, lo que se ha atribuido al crecimiento de la
situacion de pobreza de grandes grupos humanos y a la presion que ejerce sobre

estos programas la infeccion por VIH. 2

Los paises en desarrollo son los mas afectados, con un 95% de todos los casos
de tuberculosis y un 98% de las muertes por esta causa, en estos paises el 75%
de casos se dan en la poblacion que se encuentra en sus afilos econdémicamente
productivos, la tuberculosis mata a mas jovenes y adultos que cualquier otro

agente infecciosos.?

! Rodriguez Sanz, T. Programa de Evaluacion del Programa de prevencion y Control de Tuberculosis, Barcelona, Espafia,
2013. tesis de grado para optar por el Doctor en Medicina.

% Rivera, IM., De la Rosa A. Rodriguez M. Evaluacion De La Calidad Del Programa De Control De La Tuberculosis,
Dispensario Médico Maria Auxiliadora Area 4 De Salud, Distrito Nacional Republica Dominicana, 2007- 2012. Tesis para
optar por el titulo de licenciado en Farmacia. Universidad Auténoma de Santo Domingo. 2013

3 Garcia, E. Eficacia de la aplicacion de la estrategia DOTS/TAES adoptada por el programa nacional de
tuberculosis en el area VIIl de salud.2016



Aproximadamente una tercera parte de la poblacibn mundial esta infectada por
Micobacterium Tuberculosis. A finales del siglo XX se declararon alrededor de 8
millones de nuevos casos de Tuberculosis en el mundo y se produjeron 2 millones
de defunciones. Hoy dia, la Tuberculosis mata a mas jévenes y adultos que

cualquier otro agente infecciosos.

En la Republica Dominicana se viene implementando un Programa Nacional de
Control de la Tuberculosis el cual es una dependencia del Ministerio de Salud
Puablica, con responsabilidad de conducir estratégicamente la Respuesta Nacional
a la Tuberculosis, en el ejercicio de las funciones de rectoria y salud colectiva, en
el contexto del proceso de reforma del Sistema Nacional de Salud, para la
reduccion de la Tuberculosis.

Aquino M. Matos Y. realizaron un estudio sobre Evaluar el programa de
control y prevencion de tuberculosis pulmonar en el Hospital Juan Pablo Pina, San
Cristobal 2012 al 2014. Donde encontraron que el sexo mas afectado fue el
masculino con un 92.3 de un total de 424 pacientes tratados, donde la eficiencia
de mayor porcentaje fue la del 2014 con un 79.8 por ciento y un 99 por ciento en

cuanto a la eficacia.*

Bernabé-Ortiz. Factores asociados a supervivencia en pacientes con
tuberculosis en Lima, Peru. 4 diciembre 2007. Aunque en Perq, el Programa para
Control de la Tuberculosis, ha tenido éxito en la reduccidon de la incidencia,
morbilidad y mortalidad, todavia continan dandose muertes secundarias a la
enfermedad. Un estudio longitudinal retrospectivo se realizé en una zona urbano-
marginal de Lima entre enero 2000 y diciembre de 2005. Se utilizo el andlisis de
Kaplan-Meier y regresion de Cox. Se incluyeron 425 pacientes con una tasa
de mortalidad de 4,5%. Los factores asociados a mortalidad fueron: indice de
masa corporal (IMC) < 18 kg/m2 al inicio del tratamiento, HR = 4,89 (95% IC: 1,49-
16,03) e infeccion por el VIH, HR = 5,78 (95% IC: 1,11-29,99); mientras que el
nivel de educacion, HR = 0,28 (95% IC: 0,10-0,83) estuvo asociado con

4 Matos Y., Matos Y, Aquino M. realizaron un estudio sobre Evaluar el programa de control y prevencién de tuberculosis
pulmonar en el Hospital Juan Pablo Pina San Cristébal 2012 al 2014. 2014
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supervivencia. En esta poblacion que comienza tratamiento anti-TBC, el IMC y la
infeccion por VIH estuvieron asociados con mayor riesgo de muerte; mientras que

un mayor nivel educativo estuvo asociado con mejora en la supervivencia.®

La elevada carga de morbilidad por tuberculosis en muchos paises en
desarrollo, convierte la lucha antituberculosa en una tarea prioritaria de salud
publica que debe afrontarse desde la red de atencion primaria. Sin embargo
muchos paises en desarrollo carecen de sistemas y fondos necesarios para
garantizar una amplia y eficaz aplicacion de quimioterapia antituberculosa En
1993, el programa mundial contra la tuberculosis (GTB) de la OMS tomo una
decision sin precedentes y declaro a la tuberculosis como una enfermedad de
emergencia mundial. Después de definir la naturaleza y la magnitud del problema
de la tuberculosis a escala mundial, mediante la vigilancia ampliada, el programa
GTB empez6 a promover la estrategia de Styblo en forma de un conjunto de
medidas técnicas y gerenciales llamada estrategia DOTS/TAES, la cual consiste

en supervisar estrictamente durante el tiempo que dure el tratamiento al paciente.

El programa desarrolla instrumentos necesarios, como directrices técnicas y
material de formacion para aplicar y promocionar la estrategia, de igual forma
emprendio una campafia para ofrecer asistencia técnica de forma intensiva a mas
de 60 paises, priorizando en los grandes paises con las mayores cargas de
morbilidad por tuberculosis. Los componentes de la estrategia DOTS/TAES
representan el minimo indispensable para la lucha antituberculosa. La aplicacion
de dicha estrategia exige flexibilidad para adoptarse a una amplia variedad de

contextos.

La disponibilidad de los recursos humanos y de otro tipo, la infraestructura
sanitaria existente, la alta tasa de prevalencia de VIH y de la tuberculosis

multidrogo resistente y el grado de movilizacion del personal sanitario y de la

°®  Bernabé-Ortiz. Factores asociados a supervivencia en pacientes con tuberculosis en Lima, Perd. 4

diciembre 2014-http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0716-10182008000200002
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comunidad influyen de manera muy importante en el momento de aplicar la

estrategia.®

Este trabajo de investigacion estard orientado a determinar la eficacia y
eficiencia del programa de control y prevencion de tuberculosis en el Centro de
Atencion Primaria La Ciénega, Distrito Nacional, Republica Dominicana, 2013-
2017. El objetivo principal de la investigacion es contribuir para que nuestro pais
obtenga la informacion necesaria, la educacion de salud, dirigido a los enfermos y

a la poblacion en general para disminuir la transmision de la enfermedad.

®Bernabé-Ortiz. Factores asociados a supervivencia en pacientes con tuberculosis en Lima, Perua. 4 diciembre
2014-http://lwww.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0716-10182008000200002
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[.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La tuberculosis es una enfermedad cronica estrechamente vinculada a las
condiciones de pobreza en que viven 43 de cada 100 dominicanos, la patologia
tiene una tasa estimada de 90 casos por cada 100 mil habitantes, de acuerdo a la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

La Republica Dominicana esta ubicada entre los paises con alta incidencia
en esta enfermedad cronica, transmitida por el bacilo de Koch. Ocupa el sexto

lugar, luego de Haiti Surinan, Bolivia, Guyana y Peru.

En el 2011 el Programa Nacional contra la Tuberculosis, en su busqueda de
nuevos casos detectd 3,967 personas afectadas y acumul6 4,472 enfermos, en lo
gue va de afo han sido detectadas 1,200 nuevos enfermos. El afio pasado hubo
un 89% de personas diagnosticadas, frente a un 88% que se alcanzé en el 2010;
ese afio el pais busco 3,640 personas con tuberculosis.’

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), estima que en el mundo
existen 16.2 millones de casos de TB, y que anualmente aparecen 8 millones de

casos nuevos. 95% de estos casos ocurren en paises en vias de desarrollo.®

A pesar de la aplicacion de la estrategia tratamiento acortado
directamente (TAES) que es la administracion del tratamiento estrictamente
supervisado por un personal de salud que ha venido implementandose desde
en el 2004 para el programa de tuberculosis en el Dispensario Médico Maria
Auxiliadora, se Observa que se presentan diagnosticos tardios de la enfermedad,
una alta tasa de desercion en los usuarios, muchos usuarios con multiresistencia,
cosa que es preocupante para los que se tiene conocimiento de la enfermedad.
Por lo que se plantea realizar una evaluacion al programa prevencién y control
de la tuberculosis (2007-2012). De esta manera aportar datos actualizados que

puedan contribuir al andlisis del problema y mejoramiento del programa, ya que en

7 Ministerio de Estado de Salud Publica y Asistencia Social (MISPAS) Programa Nacional de Control de la Tuberculosis.
(PNCT) Normas Nacionales de Control de la Tuberculosis. Consultado, mayo 24 2018, disponible en
http://www.sdog.org.do/sdog/wp-content/uploads/protocolos/NormasNacionalesPNCT.pdf

8.7

Ibidem
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el pais la tuberculosis sigue siendo una de las enfermedades con mayor

mortalidad.

En la Republica Dominicana el programa nacional de control de la
tuberculosis se sustenta en la utilizacion de la racionalidad cientifica, técnica y
bioética, como directrices principales y fundamentales para extender la cobertura a

nivel nacional.

La estrategia TAES hace suyos medios técnicos validos, los componentes
eficaces de la lucha antituberculosa y los asocia a buenas practicas de gestion
para aplicarlos ampliamente. TAES ha demostrado ser una estrategia innovadora
y eficaz de lucha antituberculosa en paises como China, Bangladesh, Vietnam, el

Peru y otros paises de Africa Occidental.
En base a esto se plantea las siguientes interrogantes:

¢, Cual es la calidad del programa de control de la tuberculosis, en el Centro
de Atencion Primaria La Ciénega, Distrito Nacional, Republica Dominicana, 2013-
20177

¢, Cual es eficacia y eficiencia del programa de control y prevencion de
tuberculosis en el Centro de Atencion Primaria La Ciénega, Distrito Nacional,
Republica Dominicana, 2013-2017?

14



.3 OBJETIVOS

[.3.1 Objetivo General.

Evaluar el programa de control y prevencion de tuberculosis pulmonar en
el Centro de Atencion Primaria La Ciénega, Distrito Nacional, Republica
Dominicana, 2013-2017.

[.3.2 Objetivos Especificos.

e Caracterizar el sexo y la mas frecuente en la poblacion

e Indagar afio de diagndstico en la poblacién bajo estudio.

e Verificar tipo de tuberculosis en la poblacion bajo estudio.

e Indagar sobre tipo de Bk en la poblacién bajo estudio.

e Relacionar el afio de diagndstico con los abandonos, curacién, tratamiento

terminado, fallecimiento.

e Determinar el porcentaje de abandono, curacion, tratamiento terminado,
fallecimiento y la tasa de letalidad en la poblacién bajo estudio.

e Evaluar la eficiencia y eficacia del programa de tuberculosis en el Centro de

Atencién Primaria La Ciénega.
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Il. MARCO TEORICO

Tuberculosis (TB).

Es la principal causa de muerte de origen infeccioso en muchos paises,
responsable de 2 millones de defunciones anuales, de las cuales 120,000 ocurren
en América Latina y el Caribe. El 25% de las muertes prevenibles, son atribuibles
a la TB.° Es una de las enfermedades mas antiguas conocidas por los seres

”10. “ES una

humanos y es la principal causa de muerte en todo el mundo
enfermedad infectocontagiosa aguda o crénica en el hombre causada por
microbacterias del complejo Mycobacterium tuberculosis. Esta enfermedad afecta
principalmente a los pulmones, aunque en la tercera parte de los casos existe

también afectacion de otros érganos”.**

La OMS ha estimado que aproximadamente 6 por ciento de todas las
muertes por enfermedades infecciosas ocurridas en el mundo son producidas por
la Tuberculosis. “Segun la Organizacion Mundial de la Salud cada afio muere en el
mundo mas de 3 millones de personas y alrededor de 10 millones de nuevos
casos aparecen con siniestra seguridad. En todo el mundo no menos de 11
millones de personas sufren la enfermedad; Por cada minuto que pasa se
presentan solo en Asia 4 nuevos casos y una muerte por tuberculosis pulmonar.
En nuestro pais se estima una incidencia anual de 150 casos por 100 mil

habitantes, eso significa unos 12 mil casos al afio”*?.

? Ministerio de Estado de Salud Publica y Asistencia Social (MISPAS) Programa Nacional de Control de la Tuberculosis.
(PNCT) Normas Nacionales de Control de la Tuberculosis. Consultado, mayo 24 2018, disponible en
http://www.sdog.org.do/sdog/wp-content/uploads/protocolos/NormasNacionalesPNCT.pdf

10 A. Fauci, E.Braunwald, D. Kasper, T. R. Harrison, D. Longo. Medicina Interna de Harrison. 17a ed. México: Mac Grawhill;
Consultado, mayo 24, 2009

" Gonzélez, A. Lugo, M.C. Pérez. Incidencia de Tuberculosis pulmonar en los pacientes del programa de control de
tuberculosis del Hospital General Melenciano de Jimani. Rev. Med. Dom. 2017; 68(2): 178-180.

2 L. Ramirez, A.O. Guerrero, M. Michel, B. Reyes. Eficacia de la Quimioterapia acortado de la Tuberculosis pulmonar en
pacientes del Hospital Francisco Moscoso Puello. Unid. Med. 2016; 15(1): 56-59.
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En la region de las Américas se reportan anualmente cerca de 250,000
nuevos casos y hay un grupo de nueve paises que son los que aportan el mayor

nuamero de casos, entre ellos la Republica Dominicana.

Etiologia: La tuberculosis es una enfermedad producida por Mycobacterium
tuberculosis que se comporta como un aerobio estricto. Su crecimiento esta
condicionado a la presencia de oxigeno y al valor del pH circundante.

Es resistente al frio, la congelacion y a la disecacion y siendo muy sensible
al calor, luz solar y luz ultravioleta. El reservorio fundamental es el hombre, bien el
sano, infectado o el enfermo, la transmision mas importante es la via aerdgena,
siendo mas contagiosos los enfermos portadores de baciloscopia positiva, los que

tosen y no reciben tratamiento”3.

“‘De las especies patogenas que forman parte del complejo M. tuberculosis
el agente mas importante y frecuente de enfermedad en seres humanos es M.

tuberculosis. EI complejo incluye:

e M. Africanum (aislado en casos en Africa oriental, central y occidental).

e M. Bovis (una causa importante de tuberculosis transmitida por leche no
pasteurizada, y que a la fecha causa un pequefio porcentaje de casos en todo el
mundo).

e M. Canettii (rara vez aislado en el este africano y tiene una relacion estrecha
con su supuesto progenitor)’**.

e M. Microti (un microorganismo poco virulento y rara vez encontrado).

e M. Pinnipedii (un bacilo que afecta focas y leones marinos y recientemente

aislados en seres humanos).

13 . Carrefio, J. Lara, R.D. D'Oleo, I. Ramirez. De Le6n R., A. Situacién de la tuberculosis en el area VIIlI de salud del
Distrito Nacional. Rev. Med. Dom. 2015; 68(3): 64-67.

. A. Fauci, E.Braunwald, D. Kasper, T. R. Harrison, D. Longo. Medicina Interna de Harrison. 17a ed. México: Mac Grawhil;
2009.
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Tipos de tuberculosis:
Existen dos tipos de tuberculosis basicamente, que son: Pulmonar vy

extrapulmonar.
e Tuberculosis Pulmonar: Puede ser primaria o secundaria.

e Tuberculosis primaria: es la que aparece consecutivamente a la infeccion

inicial por el bacilo tuberculoso.

e Tuberculosis secundaria: se debe a la reactivacion enddégena de una
infeccion tuberculosa latente y suele localizarse en los segmentos apicales
de los l6bulos superiores donde la gran concentracién de oxigeno favorece

el crecimiento de las micobacterias.

e Tuberculosis Extrapulmonar: Se localiza fuera del pulmén. Los sitios

donde con mas frecuencia se localiza la tuberculosis extrapulmonar son:

— Ganglios linfaticos

— Huesos y articulaciones
— Meninges

— Peritoneo y pericardio

— Pleura y aparato genitourinario

Pero practicamente todos los 6rganos pueden ser afectados””.

Manifestaciones clinicas de tuberculosis pulmonar:

Tuberculosis Primaria: Después de la infeccidon suele aparecer una lesion
periférica que conlleva adenopatias hiliares o paratraquiales que pueden pasar
inadvertidas en la radiografia de térax. En la mayor parte de los casos, la lesién
cura espontaneamente y mas tarde puede descubrirse por un pequefio nédulo

calcificado.

» A. Fauci, E.Braunwald, D. Kasper, T. R. Harrison, D. Longo. Medicina Interna de Harrison. 17a ed. México: Mac Grawhill;
2009.
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Tuberculosis Secundaria: en las primeras fases evolutivas de la
enfermedad las manifestaciones clinicas suelen ser inespecificas e incidiosas,
consistiendo ante todo en fiebre y sudores nocturnos, pérdida de peso, anorexia,
malestar general y debilidad. Sin embargo, casi siempre acaba apareciendo tos,
gue al principio puede ser seca y después se acompafia de expectoracion

purulenta, a veces estrias de sangre en el esputo.

En ocasiones aparece una hemoptisis masiva causada por la erosién de un
vaso por completo permeable situado en la pared de una caverna o bien
consecutivamente a la rotura de un vaso dilatado en una caverna o a la formacién

de un aspergiloma en una caverna antigua.

Los signos fisicos son poco utiles en la tuberculosis pulmonar. Muchos
pacientes no tienen cambios detectables en la exploraciéon del térax; en otros se
oyen estertores inspiratorios en las zonas afectadas especialmente después de

toser”.1®

Transmision:

“El bacilo de la Tuberculosis se transmite principalmente por dos vias de

entrada: por inhalacion hasta en un 98% y por via digestiva”"’.

‘La via de transmision de la tuberculosis es aérea, por inhalacion de
particulas procedentes de secreciones respiratorias que contienen bacilos
tuberculosos. La vulnerabilidad del bacilo a la radiacion ultravioleta hace dificil la
transmision en espacios abiertos o en locales iluminados por luces naturales y
bien ventiladas. De hecho, los porcentajes mas elevados de transmisién se
encuentran entre los contactos proximos al enfermo que comparten su dormitorio

(familiares, instituciones cerradas como carceles, residencias de ancianos,

A Fauci, E.Braunwald, D. Kasper, T. R. Harrison, D. Longo. Medicina Interna de Harrison. 17a ed. México:
Mac Grawhill; 2009.

Savh Tavarez; G. de la Cruz; O. Williams; M.D. Mota; S.L. Féliz. Tuberculosis pulmonar pediatrica a propdsito
de un caso en la Unidad de Atencién Primaria, Japon. San Pedro de Macoris, 2009. Rev. Med. Del Este.
2010; 19 (1): 29-31
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hospitales para enfermos mentales, etc.). El estudio de contactos en el lugar de
trabajo y en contactos ocasionales ha demostrado niveles muy bajos de

transmision”®.

“Mycobacterium tuberculosis se transmite casi siempre desde un paciente
con tuberculosis pulmonar contagiosa a otras personas por medio de las gotitas
respiratorias que la tos, el estornudo o la fonacidn convierten en un aerosol. Estas
gotas diminutas se secan pronto; las menores pueden permanecer suspendidas
en el aire durante horas y alcanzar las vias respiratorias terminales al ser
inhaladas. Con cada golpe de tos se pueden expulsar nada menos 3,000 gotitas
contagiosas. Las demas vias de contagio del bacilo tuberculoso como la piel o la
placenta, son raras y no tienen significacion epidemiolégica principalmente por la

toS”lg_

Gracias a la capacidad de la respuesta inmunologica del organismo
humano, esta transmisién no tendra consecuencias graves para el 90% de los
afectados, que, a pesar de infectarse, no desarrollaran la enfermedad.
Desgraciadamente, el 10% restante enfermara de tuberculosis en algdn momento

de su vida.

“‘En otras palabras, la transmision e infeccién por el bacilo tuberculoso
determina Unicamente un riesgo de padecer la enfermedad pero no implica

necesariamente su aparicion”?°.

“Las probabilidades de entrar en contacto con un caso de tuberculosis, la
duracion e intimidad de ese contacto, el grado de contagiosidad y el ambiente que
se comparten con la persona enferma son, todos ellos, factores importantes para

la transmision son los bacilos tuberculosos es el apifiamiento en espacios mal

18 Pareja-Pané, German. Tuberculosis y odontologia. Revista scielo. RCOE V.9, N.3 Madrid mayo.-jun. 2014.
Disponible en Web: http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=s1138-123x2004000300006&script= sci_arttext

' Carrefio, J. Lara, R.D. D'Oleo, I. Ramirez. De Leén R., A. Situacién de la tuberculosis en el area VIII de salud del Distrito
Nacional. Rev. Med. Dom. 2015; 68(3): 64-67.

% pareja-Pané, German. Tuberculosis y odontologia. Revista scielo. RCOE V.9, N.3 Madrid mayo.-jun. 2014. Disponible en
Web: http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=s1138-123x2004000300006&script= sci_arttext
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ventilados, porque intensifica el contacto con el enfermo; en resumen, el riesgo de
adquirir la infeccibn por tuberculosis depende principalmente de factores
exoégenos. Debido al retraso al acudir al médico y en diagnosticar la

enfermedad”®*.

“El periodo de incubacion inicia desde el momento de infeccion hasta que
se comprueba la lesidn primaria o una reaccion tuberculina significativa, es de 2 a

10 semanas, aproximadamente”?.

“Si una persona susceptible inhala el M. tuberculosis, la infecciébn puede
comenzar si los bacilos llegan a los alvéolos pulmonares. Pasadas de 2 a 12
semanas, la respuesta inmunolégica del organismo suele atajar la multiplicacion y
diseminacion de M. tuberculosis. Sin embargo, algunos bacilos pueden
permanecer en el organismo durante afos, manteniendo su viabilidad. Esta
situacién se conoce como “tuberculosis latente”. Las personas con tuberculosis
latente suelen presentar una reaccion positiva a la prueba de la tuberculina
cutanea pero no tienen enfermedad activa ni pueden infectar a otras. En Estados
Unidos, la TB permanece latente en aproximadamente el 90% de los casos, sin
progresar jamas a enfermedad activa. Normalmente, entre el 5% y el 10% de las
personas infectadas que no reciben tratamiento desarrollaran enfermedad activa a

lo largo de su vida"®.

La infectividad de un enfermo esta relacionada con el ndamero de
microorganismos que expele al exterior y esto a su vez de la localizacion
anatomica de la enfermedad, la presencia de tos o de otras maniobras que forzan
al enfermo a lanzar al exterior secreciones con material contaminado, la capacidad

del enfermo de taparse la boca cuando tose, la existencia de lesiones pulmonares

% pareja-Pané, German. Tuberculosis y odontologia. Revista scielo. RCOE V.9, N.3 Madrid mayo.-jun. 2014. Disponible en
Web: http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=s1138-123x2004000300006&script= sci_arttext

2 | ugo, M. Pérez. Incidencia de tuberculosis pulmonar en los pacientes del programa de control de tuberculosis del Hospital
General Melenciano de Jimani. Revista Médica Dominicana. Vol. 68 No. 2, Mayo / Agosto, 2013.

23 Cleveland, J. L. Valerie A. R., Adelisa L. Panlilio.. Epidemiologia, diagnéstico y recomendaciones para el control de la
tuberculosis en el &mbito odontolégico. Una actualizacién de las guias de los Centros para el Control y Prevencién de las
Enfermedades. Revista JADA, Vol. 4, N° 6 Diciembre 2015.
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cavitadas, la duracion del tratamiento antituberculoso, etc. Los enfermos mas

infecciosos son aquellos que padecen tuberculosis pulmonar o laringea.

Las localizaciones extrapulmonares comportan una menor infectividad
excepto aquellas que se localizan en la cavidad oral o en el tracto respiratorio.
Aunque no disponemos todavia de suficientes datos, parece que los enfermos de
tuberculosis con sindrome de inmunodeficiencia adquirida tienen una infectividad

similar a aquellos enfermos con tuberculosis que no padecen este sindrome.

“La infectividad es también mayor en aquellos enfermos con tos productiva
y mas si padecen lesiones pulmonares cavitadas. Es mayor la capacidad infectiva
de un enfermo que no ha recibido tratamiento que la de quien ha recibido un
tratamiento adecuado y en general cuanto mayor es el tiempo de tratamiento

menor es la infectividad

La transmision de la tuberculosis en las instalaciones sanitarias es un
hecho conocido. La magnitud de este riesgo depende del tipo de instalacion
sanitaria, de la poblacion atendida, del tipo de intervencidn sanitaria que se lleva a
cabo y de la categoria del personal sanitario. La transmisibn nosocomial de la
tuberculosis se asocia con el contacto proximo con pacientes tuberculosos y en
procedimientos como la broncoscopia, la intubacién endotraqueal y ventilacion
mecanica, la irrigacion de abscesos abiertos y las autopsias. Los procedimientos
gue estimulan la tos y el tratamiento con aerosoles comportan también un mayor

riesgo.”

Ciertos procedimientos dentales como las preparaciones cavitarias con
instrumental rotatorio especialmente a alta velocidad generan aerosoles
detectables en el aire ambiental. Cuando estos procedimientos se realizan en

enfermos de tuberculosis cabe la posibilidad de que estas particulas en

24 Lugo, M. Pérez. Incidencia de tuberculosis pulmonar en los pacientes del programa de control de tuberculosis del
Hospital General Melenciano de Jimani. Revista Médica Dominicana. Vol. 68 No. 2, Mayo / Agosto, 2013.
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suspension contengan bacilos tuberculosos que pueden infectar al personal

sanitario”?>.

Tratamiento

“El diagnostico de la tuberculosis es fundamentalmente bacteriologico, en
donde se realizan tres baciloscopias seriadas y para considerar un paciente debe
tener dos 0 mas positivas, mientras que en los menores se utilizan otros criterios
ya que en la mayoria son no baciliferos, por lo que se hace mas dificil su
diagndstico™®.

“‘Los dos objetivos principales del tratamiento antifimico son interrumpir la
transmision de la tuberculosis combatiendo la infeccién en los enfermos y evitar

las complicaciones y la muerte curando a los que ya tienen la enfermedad”?’.

“El tratamiento consiste en una fase intensiva de dos meses (lunes a
viernes) utilizando una tableta de Isoniacina de 300 mg., 2 capsulas de
Rifampicina de 300 mg., 3 tabletas de Etambutol de 400 mg. Y 3 tabletas de
Pirazinamida de 500mg. Una segunda fase de sostén con 2 tabletas de Isoniacida
de 300mg. Y 2 capsulas de Rifampicina de 300mg. Por cuatro meses, tres veces
por semanas (lunes-miércoles y viernes). Este tratamiento es para todos los

pacientes nuevos con Tuberculosis Pulmonar con baciloscopia positiva”.

25 Pareja-Pané, German. Tuberculosis y odontologia. Revista scielo. RCOE V.9, N.3 Madrid mayo.-jun. 2014. Disponible en
Web: http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=s1138-123x2004000300006&script= sci_arttext

26. Lara, D'Oleo, Ramirez; J: Situacién de la tuberculosis en el area VIII de salud del Distrito Nacional. Revista Médica
Dominicana. Vol. 68, No.3, Septiembre-diciembre, 2015

27 A. Fauci, E.Braunwald, D. Kasper, T. R. Harrison, D. Longo. Medicina Interna de Harrison. 17a ed. México: Mac
Grawhill; 2009.

28 Lara, D'Oleo, Ramirez; J: Situacién de la tuberculosis en el area VIII de salud del Distrito Nacional. Revista Médica
Dominicana. Vol. 68, No.3, Septiembre-diciembre, 2015
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“Si se trata correctamente, la Tuberculosis debida a cepas
farmacosensibles cura practicamente en todos los casos, pero sin tratamiento 50 a

65% de los enfermos pueden morir en un plazo de 5 afios”®.

‘La prevalencia de la MDR TB -es decir, la forma de la enfermedad
resistente a los dos agentes farmacolégicos mas eficaces en tratamiento de
primera linea, isoniazida y rifampicina— ha aumentado globalmente como
consecuencia del mal uso de los farmacos antituberculosos, los tratamientos

incompletos y el suministro inadecuado de medicamentos”°.

Curado

Paciente que terminé el esquema de tratamiento indicado de acuerdo a su
condicion de ingreso y sale de alta con BK negativa en el ultimo mes de tratamiento o

ultimo control.
Esquema para caso nuevo
El Esquema Acortado 2HRZE/4 (HR)3 (Categoria I).

Esquema para casos Antes tratado (Recaida, Abandono y Recuperados): El Esquemas
2HRZES/HRES/ (HRE)3, (Categoria Il).

Fallecido
Paciente que muere por cualquier razén durante el tratamiento de tuberculosis.

Farmaco resistencia: Concepto microbiolégico en el cual un microorganismo del complejo
Mycobacterium tuberculosis, aislado en un enfermo, no es susceptible a la accién de uno

o varios farmacos antituberculosos.

29 . A. Fauci, E.Braunwald, D. Kasper, T. R. Harrison, D. Longo. Medicina Interna de Harrison. 17a ed. México: Mac
Grawhill; 2009.

30 Cleveland, J. L. Valerie A. R., Adelisa L. Panlilio.. Epidemiologia, diagndstico y recomendaciones para el control de la
tuberculosis en el &mbito odontolégico. Una actualizacién de las guias de los Centros para el Control y Prevencién de las
Enfermedades. Revista JADA, Vol. 4, N° 6 Diciembre 2015.
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Fracaso

Paciente que sigue presentando o vuelve a presentar una baciloscopia positiva al

cabo de cuatro meses 0 mas de tratamiento
Fracaso al Esquema de Retratamiento Estandarizado

Para TB MDR: Todo paciente en tratamiento regular y estrictamente supervisado,
con esquema estandarizado para MDR con 2 0 mas cultivos positivos separados por 30
dias, en los ultimos 12 meses de tratamiento Estandarizado para TB MDR. Seran también
considerados como fracasos, los tratamientos que se suspendan por intolerancia a los

medicamentos o falta de respuesta al tratamiento.
Tratamiento terminado

Cuando el paciente ha finalizado el esquema de tratamiento de acuerdo a su
condicion de ingreso y, sale de alta sin realizarse la baciloscopia del Gltimo mes de

tratamiento

DOTS/TAES: Estrategia de Control de la Tuberculosis internacionalmente
recomendada, El Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado (TAES) y Directly

Observed Treatment Short (DOTS) por sus Siglas en ingles.®

Antes del descubrimiento de las modernas drogas antituberculosas lo Unico
gue cabia intentar era mejorar las defensas del enfermo en forma inespecifica, con

reposo, buena alimentacién y condiciones de vida lo mas higiénicas posibles.*
Diferentes esquemas anti-tuberculosos

e Esquema Acortado de 6 meses 2RZHE/4RH3.

e Esquema 8 meses 2RHE/6HE
Se divide en 2 fases, la primera fase 60 dias con RHZ (Rifanpicina, Hidrocloride y
Pyrazinamide) y Etambutol diario y la segunda fase de seis meses con EM

(Etambutol) diario.

31 Lugo, M. Pérez. Incidencia de tuberculosis pulmonar en los pacientes del programa de control de tuberculosis del
Hospital General Melenciano de Jimani. Revista Médica Dominicana. Vol. 68 No. 2, Mayo / Agosto, 2013.

32 Lara, D'Oleo, ,IRamirez; J: Situacién de la tuberculosis en el area VIl de salud del Distrito Nacional. Revista Médica
Dominicana. Vol. 68, No.3, Septiembre-diciembre, 2015
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e Retratamiento Esquema de 8 meses 2SRZHE/1RHZE/5RHE

Tratamiento de la tuberculosis
Historia de la quimioterapia de la tuberculosis

1. Descubrimiento de las primeras drogas antituberculosas, descubrimiento de
mecanismos de la resistencia bacteriana.
Tratamientos prolongados, asociados y supervisados
Simplificacién de la quimioterapia.
e Tratamientos ambulatorios
e Quimioterapia en dos fases
e Tratamientos intermitentes
e Simplificaciones de la segunda fase del tratamiento.
4. Quimioterapias abreviadas.
La historia se divide en 4 etapas principales. La primera se extendi6 entre los afios
1948 y 1952, periodo durante el cual se descubrieron las primeras drogas de
accion Anti-tuberculosa y se aprendio su principal limitacion, el hecho fundamental
de que cuando se emplean en monoterapia, con frecuencia llevan al fracaso por

aparicion de resistencia bacteriana.

En la segunda etapa se aprendidé las bases de la quimioterapia moderna,
comparando diversos esquemas que se constituyeron en modelos de

investigacion cientifica.

En 1956 Crofton, un médico escoces, publico un trabajo que marcé un hito
histérico al demostrar que con buena quimioterapia se podian curar todas las
formas de tuberculosis En esa época se aprendio que efectivamente todas las
formas de tuberculosis pueden ser curadas, pero a condicién de que se reportaron
3 situaciones esenciales: el tratamiento debia ser asociado, prolongado y

supervisado.®

33 Lugo, M. Pérez. Incidencia de tuberculosis pulmonar en los pacientes del programa de control de tuberculosis del
Hospital General Melenciano de Jimani. Revista Médica Dominicana. Vol. 68 No. 2, Mayo / Agosto, 2013.
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Tratamiento Asociado

Se observo que cuando se administra un solo medicamento al comienzo
desaparecia gran cantidad de bacilos de la expectoracion, pero al cabo de pocas
semanas o meses., frecuentemente se establecia la poblacion bacilar en las
lesiones y la expectoracion, a expensas de los gérmenes que eran ahora
resistentes a la droga empleada. Se descubri6 asi el mecanismo de aparicion de
una forma especial de resistencia que depende de que inicialmente existan, en
toda la poblaciébn bacteriana unos pocos mutantes resistentes, los que son
seleccionados por los medicamentos cuando estos se administran en
monoterapia. Asi aprendimos que para evitar la resistencia, las drogas deben

administrarse asociadas.
Tratamientos Prolongados

También pudo apreciarse que cuando no se prolongaba el tratamiento,
muchos enfermos no curaban, ya que después de una mejoria clinica vy
bacterioldgica mas o menos prolongada, frecuentemente se producian recaidas de

la enfermedad.®
Tratamientos Supervisados

Pudo observarse que al aplicar los modernos conceptos quimioterapeuticos
gue potencialmente debian llevar la curacion de practicamente todos los casos,
solo mejoraba una minoria de los enfermos. La causa mas importante del fracaso
operacional resulto ser la irregularidad en la en la toma de los medicamentos por
parte de los pacientes y el abandono de la quimioterapia ante los plazos
establecidos. También la insuficiente organizacién de los servicios para solicitar
los tratamientos ambulatorios y la poca colaboracién de los enfermos para adherir
a los largos meses propios de la segunda fase de la quimioterapia durante los

cuales por haber desaparecido los sintomas del individuo se siente practicamente

34 Rivera, IM., De la Rosa A. Rodriguez M. Evaluacion De La Calidad Del Programa De Control De La Tuberculosis,
Dispensario Médico Maria Auxiliadora Area 4 De Salud, Distrito Nacional Republica Dominicana, 2007- 2012. Tesis para
optar por el titulo de licenciado en Farmacia. Universidad Auténoma de Santo Domingo. 2013
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sano. Si se querian sanar todos los casos habia que asegurarse de que recibieran
el tratamiento prescrito, para esto las drogas debian ser administradas bajo la

supervision directa de personal de salud especialmente entrenado.
Tratamientos Ambulatorios

Primero los clasicos estudios de Matraz en la India, que establecieron que
los resultados del tratamiento quimioterpeutico eran iguales en pacientes
sometidos a reposos en sanatorio, que en aquellos tratados en sus domicilios. Se
demostré asi, por primera vez que los reposos en cama, Unico tratamiento
considerado como efectivo hasta ese momento, no es necesario cuando se

dispone de quimioterapia efectiva.®

Mas aun, el contagio era el mismo en los contactos de los enfermos que
permanecian en sus casas, pero bajo tratamiento, que en aquellos que se

aislaban en los sanatorios.
Quimioterapia en dos fases

Un segundo avance en este camino de simplificacién lo constituyo el
advenimiento de la quimioterapia en dos fase. Se vio que es al inicio del
tratamiento, cuando existe la poblacion bacilar mas numerosa y cuando cualquier
debilidad del esquema terapéutico puede llevar al desarrollo de la temida
resistencia bacteriana, que hay que administrar las mejores asociaciones de

drogas.

En cambio de lo que se trata durante la segunda y mas prolongada fase del
tratamiento, es de destruir la poblacion residual, es decir, a los bacilos que
persisten en las lesiones neurdticas y en el interior de los macréfagos. Estos son
mucho menos numerosos Yy para hacerse cargo de ellos basta una asociacion mas

simple y que al mismo tiempo sea mas barata y aceptable para los enfermos.

> Vargas Pacherrez D.. Evaluacion de un programa controlado de tuberculosis en un centro periférico de Lima. jun. 2015
www.diariodigital.com.do/a
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Simplificacién de la segunda fase

El problema fundamental ha sido la simplificacion de la segunda fase,
durante la cual se debe asegurar de la cooperacién del paciente que generalmente

ya no se siente enfermo.

Los esquemas de las primeras épocas no favorecian la adherencia del
tratamiento, porque eran demasiado exigentes y toxicos. En esencia consistian en
distintas asociaciones de estreptomicina, isoniacida y &cido paraminosalicilico

(PAS), menos aun llegaban al final de la terapia prescrita.

Existen otros esquemas como: el tratamiento intermitente, el cual los
medicamentos se administran con intervalo de tiempo de 3 a 9 dias, tratamientos

orales auto administrados.
Bases bacteriolégicas de la quimioterapia abreviada

Desde la publicacion de McCune y Col., de la Universidad de Cornell en
1956, se sabe que hay una disociacion entre la accion bactericida y la accion
esterilizante de las drogas antituberculosa. La combinacién de estreptomicina e
isoniacida es incapaz de esterilizar la tuberculosis perinatal de la rata, aun
después de 18 meses de tratamiento, para lograr la desaparicion de la

tuberculosis esplénica de la rata el cual es el método experimental mas exigente.

Diez afios mas tarde, Grumbach, Rist y Conetti, del instituto Pasteur de
Paris, demostraron que la Rifampicina era una segunda droga con propiedades
esterilizantes, ain mas notable que la Pirazinamida unida preferiblemente a la
isoniacida. Lo que busca es la asociacién de drogas que sean lo suficientemente
efectiva contra la tuberculosis y que a su vez disminuya el tiempo del

tratamiento.>®

36 Ministerio de Estado de Salud Publica y Asistencia Social (MISPAS) Programa Nacional de Control de la Tuberculosis.
(PNCT) Normas Nacionales de Control de la Tuberculosis. Consultado, mayo 24 2018, disponible en
http://www.sdog.org.do/sdog/wp-content/uploads/protocolos/NormasNacionalesPNCT. pdf
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Quimioterapia actual de la tuberculosis

Actualmente se usan drogas bactericidas tales como: Isoniacida,
Rifampicina, estreptomicina y las drogas esterilizantes como son la Rifampicina,
Pirazinamida y la Isoniacida. Las drogas bactericidas atacan a los bacilos en
activa multiplicacion y las drogas esterilizantes atacan los bacilos en lenta

multiplicacion.
Esquemas 100% Eficaces

En estos esquemas se considera la eficiencia del régimen
guimioterapeutico utilizado y no el porcentaje de curacion, considerando el total
de enfermos que iniciaron con tratamiento, restante los fracasos, los que mueren,

los que abandonan y los que son trasladados y se pierden de control.

Es extraordinario constatar que basta la administracion solamente de dos
drogas, Isoniacida y Rifampicina, durante 9 meses, para curar practicamente todas

las formas de tuberculosis.
Tratamiento actual de la tuberculosis

Muchos paises incluyendo la Republica Dominicana utilizan de lunes a
vienes estos esquemas en la cual reducen la primera fase intensiva diaria con
Etambutol, Isoniacida, Rifampicina y Pirazinamida a dos meses, reforzando la
segunda fase de continuacion de lIsoniacida y Rifampicina, administrada tres
veces por semana,(lunes, miércoles y viernes) durante cuatro meses, es decir

hasta completar un tiempo total de 6 meses.

Las drogas usadas en la fase inicial con 25 dosis en 5 semanas o un mes
son en dosis de 750 mg. y en pacientes mayores de 30 afios 500 mg, Isoniacida
en dosis de 300 mg. y Pirazinamida en dosis de 200mg estos en pacientes
mayores de 50kg, tomando en cuenta que en pacientes entre 40 Kg. superiores a
70 Kg. deben ajustarse a dosis por kilogramo de peso y la fase bisemanal con 48
dosis de 6 meses 0 24 semanas se usa la Isoniacida en dosis de 800 mg y la

Rifampicina en dosis de 600 mg.
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Se deben administrar todos los medicamentos juntos, en una sola toma, asi
se logran niveles sanguineos simultaneos mas elevados de todas las drogas y se
favorece la supervision. Solo en caso de intolerancias extremas estaria justificado

el fraccionamiento transitorio de la dosis.

Este esquema tiene las siguientes ventajas principales. Es de los llamados
regimenes Anti-tuberculosos 100% eficaces, es mas barato que los esquemas que
requieren de la administracion diaria de los medicamentos durante los primeros

dos meses:

e Tiene menor toxicidad.

e Presenta considerables ventajas operacionales y un menor costo total, ya
gue los casos que deben hospitalizarse durante la primera fase de la
quimioterapia, lo haran durante un mes en vez de dos.

Sus principales inconvenientes serian:
Duracion mas prolongada, 7 meses.

La fase diaria de un mes teéricamente es mas débil que la habitual de dos
meses, de modo que el enfermo que abandona el tratamiento antes de terminarlo

tendria menores posibilidades de estar curado.
Otros esquemas
Esquema |

En la primera fase de 2 meses y uso diario de estreptomicina en dosis de
750 mg., Isoniacida en dosis de 300 mg, Rifampicina en dosis de 600 mg. y la
Pirazinamida en dosis de 2000 mg. y la segunda fase es bisemanal de 4 meses se
usan la Isoniacida en dosis de 800 mg y Rifampicina en dosis de 600 mg,

tomando en cuenta los kilogramos.
Esquema ll

Se usan las mismas drogas para la primera fase y a clases iguales que la

del esquema anterior, luego en la fase dos que tiene una desviacion de 6 meses
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con uso diario se establece, Isoniacida con dosis de 300 mg y la Thiacetazona en
dosis de 150 mg. Este esquema se puede reservar para los tuberculosos con
baciloscopia negativa. En los esquemas | y Il se puede reemplazar la

Estreptomicina por el Etambutol.
Tratamiento de casos especiales

Los esquemas anteriores son mucho mas efectivo en los casos nuevos,
pero debemos tener en cuenta los que fueron tratados anteriormente por un mes o
superior a este los llamados virgenes de tratamiento. Para el resto de los
enfermos y para algunos casos especiales, debe tenerse presente las siguientes

variaciones terapéuticas.

Retratamiento: Los pacientes que han sido tratados anteriormente por periodos
superiores a un mes, después de una primera recaida o de un solo abandono,
cuando tengan baciloscopia positivas debera recibir un primer esquema de
tratamiento, en todos los casos es recomendable practicar un estudio de

sensibilidad a las drogas empleadas.

Lo que se realiza es cambiar la estreptomicina por el Etambutol en todos los
esquemas y mantenimiento el Etambutol en la segunda fase hasta que se conozca
el resultado de los estudios de sensibilidad a la Isoniacida se podra suspender el
Etambutol, en cambio cuando se constate resistencia, habra que mantener este
farmaco durante todo el tratamiento. Ademas debe alargarse la duraciéon de la

quimioterapia a 9 meses.

El esquema de retratamiento: con una fase diaria al inicio de 25 dosis en
un mes o 5 semanas, la cual utiliza Etambutol en dosis de 120 mg. en pacientes
mayores de 60 kg., Isoniacida en dosis de 300 mg, Rifampicina en dosis de 600
mg. y Pirazinamida en dosis de 200 mg., en la fase bisemanal con 66 dosis con
una duracion de 8 meses 0 34 semanas, se utilizan Etambutol con una dosis de

2400 mg., Isoniacida con dosis de 800 mg. Y Rifampicina en dosis de 600 mg.
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debemos tomar en cuenta que si el paciente tiene un peso menor de 40 Kg. o

superior a 700 Kg. debe ajustarse la dosis por kilogramo de peso.*’
Tratamiento en pacientes multirresistente

Son pacientes que han recaido varias veces o que han abandonado el
tratamiento en varias oportunidades, el cual debe tratarse de cepas resistentes a
varias drogas principalmente a la Isoniacida y la Rifampicina, se refieren a centros
especializados donde se hacen pruebas de sensibilidad in Vitro generalmente son

enfermos cronicos.
Reacciones adversa

Todos los esquemas tienen algun porcentaje de efectos adversos, la
guimioterapia abreviada tiene una toxicidad verdadera, que obliga a la suspension

a cambios mayores de tratamiento, alrededor de 3% de los casos.

A todos los pacientes debe advertirseles que la Rifampicina pone la orina
anaranjada y a otras secreciones, y que la Pirazinamida causa fotosensibilizad.
Ademdas estas drogas pueden causar hipersensibilidad, principalmente la
Estreptomicina y alteraciones hepaticas por la Pirazinamida y la asociacion de
Rifampicina con Isoniacida puede presentar de 2 a 3% toxicidad hepatica

significativa.
Control y evolucidn del tratamiento

Se realiza baciloscopia mensual, mientras el enfermo tenga expectoracion,

control radiogréafico por medio de la radiografia de térax y una visita mensual.
Indicadores para hospitalizar en tuberculosis

1. Casos graves, como en cualquier otra enfermedad que son mal estado

general y nutritivo o por presentar hemoptisis u otras complicaciones.

*’ Ministerio de Estado de Salud Publica y Asistencia Social (MISPAS) Programa Nacional de Control de la Tuberculosis.
(PNCT) Normas Nacionales de Control de la Tuberculosis. Consultado, mayo 24 2018, disponible en
http://www.sdog.org.do/sdog/wp-content/uploads/protocolos/NormasNacionalesPNCT.pdf
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4.

Toxicidad severa a drogas que requiera de una evaluacion cuidadosa o
terapias especiales.

Indicaciones sociales: por que el paciente no tiene hogar o por lo menos
iniciar un tratamiento supervisado.

Para el tratamiento de enfermos resistentes.

Se puede utilizar corticoesteroides por que interfieren en los mecanismos de

defensa del organismo, estos se indican en: tuberculosis miliar y meningitis

tuberculosa, tuberculosis muy agudas o graves, tuberculosis de la serosa,

tuberculosis que puedan obstruir conductos y control de reacciones por

hipersensibilidad a las drogas.

Nuevas drogas en el tratamiento

Se han empezado a sintetizar nuevas drogas, para tratar de:

Abreviar y simplificar ain mas el tratamiento.

Enfrentar el problema siempre vigente de la resistencia bacteriana.
Encontrar drogas eficaces contra las micobacterias no tuberculosas que
comprometen en escala creciente a los pacientes inmunodeprimidos.
Disponer de una quimioprofilaxis mas simple y efectiva, que pueda ser

aplicada en gran escala a los infectados de alto riesgo.

En este caso solo vamos a mencionar las drogas y a las familias que

pertenecen:

a r 0w DN E

Nuevas Rifampicinas (Rifampicina, Rifapentina).

Quinolonas (Afloxocina, Ciprofloxacina).

Nuevos amino glucésidos (Amikacina).

Nuevos macrolidos (Roxitromicina, Azytromicina).

Nuevos betalactamicos como son: Anaxicilina con &cido clavulamico y
algunas  Cefalosporina como la ceforamida, Cefoxitina, Ceftizocilina,
Cefapirina etc.

Fenazinas (Clofazimina).
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7. Antimetabolitos (Trimetropin, Sulfas, Trimotrexato).

Esquemas de tratamientos utilizados en la Republica Dominicana

En la Republica Dominicana se utilizan varios tipos de esquemas
terapéuticos, pero los esquemas que seran mencionados posteriormente son los
principales utilizados en tratamiento de la tuberculosis pulmonar y sus diferentes

variantes.
Esquema Acortado con una duracién de 6 meses (20SRZH/35RHZ/35RH)

En la primera fase se usan estas drogas por 20 dias (20 dosis de lunes a
sdbado), en la segunda fase, 35 dias (35 dosis de lunes a sdbado), tercera fase o

fase de sostén 35 dias (35 dosis de lunes a jueves).

Esquema de Retratamiento, tiene wuna duracibn de 8 meses
(2SRZHE/1RZHE/5RHE)

En la primera fase, dos meses (60 dosis lunes a sabado), en la segunda
fase un mes (30 dosis de lunes a sabado), fase de sostén, 3 veces por semana

(60 dosis lunes, miércoles y viernes).*®
Esquema de 10 meses 2SH/8EH.

Fase intensiva, 2 meses (60 dosis de lunes a sabado) fase de sostén, 8

meses (lunes a domingo).
Esquema de tratamiento utilizado en casos de tuberculosis inaparente.

En esta utilizamos una fase diaria con 50 dosis de Isoniacida, 10mg/Kg. de
peso, Rifampicina. 10 mg/Kg. de peso y una fase bisemanal (4 meses, 34 dosis)

con Isoniacida 15mg/Kg. de peso y Rifampicina, 15mg/Kg. de peso.

Complejo primario simple

38 Ministerio de Estado de Salud Publica y Asistencia Social (MISPAS) Programa Nacional de Control de la Tuberculosis.
(PNCT) Normas Nacionales de Control de la Tuberculosis. Consultado, mayo 24 2018, disponible en
http://www.sdog.org.do/sdog/wp-content/uploads/protocolos/NormasNacionalesPNCT. pdf
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Fase diaria con 50 dosis de Isoniacida 10mg/Kg. de peso, Rifampicina con
10mg/Kg. de peso, Pirazinamida con 30mg/Kg. de peso., fase bisemanal 34 dosis
de Isoniacida 15mgr/Kg. de peso, Rifampicina con 10mg/Kg. de peso y

Pirazinamida con 30mg/Kg. de peso.
Drogas de accion antituberculosa

Como complemento del tratamiento hablaremos brevemente de estas
drogas y sus principales caracteristicas y también sefialaremos sus principales

efectos secundarios y su interaccion con otras drogas.
Isoniacida (HIN)

La hidracida del &cido isonicotinico o Isoniacida, es la droga antituberculosa
mas potente, mas barata y menos toxica de todas las que disponemos. Es la que
tiene mayor actividad bacteriana o bactericidad temprana, se absorbe en forma
completa por via oral difunde a todos los tejidos, alcanzando niveles en el pulmén,
en el material gaseoso y en el liquido cefalorraquideo, no se conoce su
mecanismo de accién con certeza, es un poderosos agente quelante de metales
esenciales como el cobre y el hierro, necesario para algunas enzimas oxido
reductoras de las micobacterias y actuan por similitud quimica, como inhibidor de
la sintesis de la Nicotinamida, interfiriendo con la formaciéon de ADN y bloquea la
sintesis de acidos micéticos, que son los principales constituyentes de la
membrana celular bacteriana, lo que explica su notable accién bactericida y su
especificidad de accién frente al bacilo tuberculosos. Se activa por acetilacion en
el higado alrededor del 50% de la zona blanca y negra son acetiladores lentos con
toxicidad minima (polineuritis, hepatitis) y puede tener interaccion con otras
drogas, esta aumenta los efectos farmacolégicos de la Feniltoina, Diazepan,

Carbamezapina y el Disulfra.

Rifampicina (RMP)
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Es un derivado semi-sintético de la Rifampicina B extraida del Streptomyces
mediterranea, a diferencia de la Isoniacida tiene un amplio espectro contra Gram.

Positivo y gran negativo.

Actua inhibiendo la sintesis activa a ph acido, su accion es basicamente
esterilizantes. Es particularmente efectiva contra los bacilos intracelulares que
estan sometidos a la media acidez dentro del organismo y ejerce su accion en las
lesiones inflamatorias con cambiante mas bien acido, difunde ampliamente todo el
organismo incluyendo el liquido cefalorraquideo por lo cual es valiosa en el
tratamiento de la meningitis tuberculosa ejerce su accion interfiriendo con el
metabolismo de la Nicotinamida. Por hidrdlisis se transforma en el higado en acido
pirazinoico, metabdlico activo que se elimina en un 70% por la orina, su toxicidad

es poca produciendo artralgia, gota, etc.
Estreptomicina (SM)

Aminoglucosido aislado del streptomyces griseus con accidn bactericida y
cuyo espectro antibacteriano incluye casi todas las cepas de Mycobacterium
tuberculosis y algunos bacilos gramnegativos, como Escherichia coli, Enterobacter
spp, Klebsiella spp, Proteus spp, Providencia spp, Serratia  spp,Citrobacter
spp, Salmonella spp, Shigella gonorrhoeae, Haemophilus influenzae, H. ducreyi,
otros y otros microorganismos susceptibles desarrollan rapidamente resistencia y
algunos se vuelven dependiente del antibiético, para retardar la aparicion de cepas
resistentes se utilizan en combinacion con otros antituberculosos. Por medio de
mecanismos de transporte activo dependiente de oxigeno, el farmaco llega al
interior de la célula, se une a la subunidad 305 del ribosoma e inhibe el inicio de la
sintesis de proteinas, también se sefiala que al igual que otros aminoglocosidos, la
estreplominina induce una mala lectura del cddigo genético, lo que disminuye y
altera la sintesis de proteinica y deteriora la membrana citoplasmatica bacteriana.
Se absorbe rapidamente de los depdsitos subcutaneos, intramusculares y de las

superficies serosas, no asi del tubo digestivo.*

39 http://www.info-farmacia.com/medico-farmaceuticos/informes-tecnicos/estreptomicina-informe-tecnico
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Etambutol (EMB):

Es un método sintético, esencialmente bacteriostatico a las dosis corrientes
gue se mantiene en los esquemas antituberculoso a pesar de sus limitaciones, por
su capacidad de prevenir la aparicion de resistencia a alguna de las llamadas
drogas mayores. Es bien tolerada y actia como un agente quebrante sobre
metales que son esenciales en la sintesis de los acidos nucleicos micobacteriano,

puede producir neuritis éptica retrobulbar.

Principales reacciones adversas

Isoniacida: Polineuritis, hepatitis, reacciones cutaneas.
Rifampicina: Hepatitis, intolerancia digestiva, hipersensibilidad.
Pirazinamida: Dolores articulares, gota, anorexia.
Estreptomicina: Alteraciones del equilibrio, hipersensibilidad.
Etambutol: Neuritis Opticos, artralgias.

PAS: Intolerancia digestiva, hipersensibilidad.

Clasificacion de las reacciones adversas

1. Intolerancia ( relacion con la via o forma de administracion )
2. Toxicidad ( generalmente dosis dependientes )

3. Hipersensibilidad ( medidas por mecanismos inmunolégicos )

Glosario de términos

Eficiencia. Es la relacion entre los beneficios obtenidos al aplicar un programa y

los costes que se han empleado para obtenerlos.

Eficacia: Mide los beneficios obtenidos por la poblacion cuando se aplica un

programa en condiciones ideales.
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Curado. Paciente que terminé el esquema de tratamiento indicado de acuerdo su
condicion de ingreso y sale de alta con basiloscopia negativa en el ultimo mes de

tratamiento.

Tratamiento terminado.- Paciente que termino el esquema de retratamiento de
acuerdo su condicidén de ingreso y sale de alta, sin baciloscopia en el Gltimo mes

de retratamiento.*°

Cohorte: Instrumento utilizado para el analisis, toma de decisiones y acciones en

el nivel local, provincial y nacional de la tuberculosis

Abandono.- Paciente que no acude a recibir tratamiento por mas de 30 dias

consecutivos.

Transferencia sin confirmar.- Son los enviados a otros establecimientos de
salud, de los cuales no se tiene informacién hasta el final del tratamiento. Se
recomienda usar todos los diferentes medios de comunicacion a su alcance para

confirmar las transferencias.

Fracaso.- Paciente con esquema retratamiento, que mantiene baciloscopias
positivas 0 que a partir del 4to mes de tratamiento vuelve a tener baciloscopias

positivas. No hay fracaso sin cultivo positivo.

Fallecido.-[] pacientes que mueren durante el tratamiento, por cualquier causa.

Estrategia DOTS/TAES

La estrategia DOTS/TAES (Directly Observed, short-course / tratamiento
acortado estrictamente observado) es hoy dia la mas eficaz estrategia para la

lucha contra la epidemia de tuberculosis. Consta de cinco componentes clave:

40 Ministerio de Estado de Salud Publica y Asistencia Social (MISPAS) Programa Nacional de Control de la Tuberculosis.
(PNCT) Normas Nacionales de Control de la Tuberculosis. Consultado, mayo 24 2018, disponible en
http://www.sdog.org.do/sdog/wp-content/uploads/protocolos/NormasNacionalesPNCT. pdf
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e El compromiso gubernamental con las actividades continuadas de lucha
antituberculosa.

e La deteccion de los casos por baciloscopia de la extension de esputo de
los pacientes que acuden espontaneamente a los servicios sanitarios

e Una pauta terapéutica normalizada de seis a ocho meses de duracion para
todos los casos de baciloscopia positiva como minimo bajo observacion
directa (DOT) al menos durante los dos primeros meses.

e El suministro regular e ininterrumpido de todas las drogas antituberculosas
fundamentales.

e Un sistema normalizado de registro y notificacién que permita evaluar los
resultados del tratamiento en cada paciente y a escala del programa de

lucha antituberculosa en general.

La estrategia DOTS se conoce como tratamiento acortado a una pauta que
dura entre seis y ocho meses y en la que se utiliza una combinacion de farmacos
antituberculosos, los tratamientos normalizados se basan en la clasificacion del
paciente como caso huevo o caso tratado con anterioridad. Los antituberculosos
gque mas se utilizan son la Isoniacida, la Rifampicina, la Pirazinamida, la

estreptomicina, el Etambutol y la Tioacetazona.

El tratamiento bajo observacion directa (DOTS) es decir ver a los pacientes
tomar los medicamentos es fundamental, como minimo durante la fase intensiva
de la pauta, para asegurarse de que tanto las combinaciones de farmacos como

la duracién del tratamiento sean correctos.

Con la observacion directa del tratamiento no recae sobre el paciente toda la
responsabilidad de cumplir la pauta terapéutica. El personal sanitario, los
funcionarios de la sanidad publica, las instancias gubernamentales y las
comunidades deben compartirla y dispensar una gama de servicios de apoyo que

los pacientes necesitan para continuar y completar el tratamiento.

40



Registro y notificacion

Se utiliza sistematicamente el sistema de registro y notificacion para evaluar
la evolucién del paciente y el resultado del tratamiento, asi como el desempefio

global del programa.
El sistema consta de los elementos siguientes:

e Un registro de laboratorio con una relacion de todos los pacientes en los
gue se ha realizado el examen del esputo.
¢ Fichas individuales de tratamiento en las que se detallan la toma regular de
la medicacion y los sucesivos analisis del esputo y el registro de
tuberculosis que recoge la relacion de pacientes que han comenzado el
tratamiento y vigila su evolucion individual y colectiva hacia la curacion.
El sistema de registro y notificacion de la estrategia DOTS/TAES permite un
seguimiento individualizado basado en objetivos, para ayudar a los pacientes que

no evolucionan satisfactoriamente.
Suministro fiable de fa&rmacos

Planificar y mantener las reservas de medicamentos a todos los niveles

puede entrafar dificultades para los servicios generales de salud.
Supervision y formacién

Tanto la supervision como la formacién continuada son necesarias para
garantizar la calidad de los servicios de la lucha antituberculosa en todo el sistema
sanitario. En cada distrito debe existir un responsable de las actividades de dicha
lucha, con el objetivo de mantener la calidad del servicio, estos coordinadores
deben ser capacitados y supervisados por alguien a nivel provincial/regional, a su
vez desde la administracion central, el ministerio de sanidad es el responsable de

capacitar y supervisar a los coordinadores provinciales/regionales.

También el personal sanitario de atencién debe recibir formacion basica en

la lucha antituberculosa, por ejemplo en el reconocimiento de los sintomas de la
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tuberculosis y él envio de los pacientes sospechosos para su correcto diagndstico

y tratamiento.

Esta estrategia se desarroll6 sobre la base de las mejores practicas
colectivas, los ensayos clinicos y las operaciones programaticas de la lucha
antituberculosa continuada para poder aplicar y sostener los otros cuatro

componentes.

Este compromiso debe empezar por materializarse en la formulacion de
politicas y luego en los recursos econémicos y humanos y el apoyo administrativo
necesarios para garantizar que la lucha antituberculosa sea una sea una parte

esencial de los servicios sanitarios.

Un aspecto importante de la estrategia DOTS/TAES es la unidad basica de
diagnostico y tratamiento, que da cobertura a una poblacibn de 100,000 a
150,000 personas, provista de personal y de los recursos para diagnosticar,
instaurar el tratamiento, registrar e informar sobre la evolucion de los pacientes y
gestionar los suministros. Esta unidad basica de tratamiento funciona eficazmente
en los servicios sanitarios generales ya existentes, condicién fundamental para
una plena integracion de los servicios y eficacia de los servicios de lucha
antituberculosa en la red de atencion primaria, especialmente en la reforma del

sector sanitario.
El Programa Nacional de Control de la tuberculosis.

El Programa Nacional del Control de la Tuberculosis (PNCT) coordina y
conduce la respuesta nacional a la tuberculosis y es expresion de un largo
proceso de desarrollo y solidificacion, gracias a la voluntad politica y a una
consolidacion de importantes alianzas nacionales e internacionales. Asimismo se
establecieron alianzas con ONG nacionales y con Direccién General de Prisiones
para ampliar la cobertura en grupos mas vulnerables, estableciéndose un Comité
Nacional de Coinfeccion TB/VIH (CONACO) iniciandose acciones en este campo,
también se obtuvieron recursos y apoyo técnico de diversas fuentes, con base en

proyectos que estan en ejecucion — fondo mundial, coalicién de asistencia técnica
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para tuberculosis (TBCAP), Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo
internacional (USAID). Sin embargo existen debilidades que han sido claramente
identificadas por la evaluacion internacional realizada durante el afio 2010, que es

necesario superar.

El DOTS con Calidad se concentra en los servicios de segundo y tercer
nivel siendo los grandes diagnosticadores de casos, haciéndose necesario
desconcentrar el seguimiento de casos en los servicios de primer nivel de

atencion.

El programa cuenta con un sistema de informacion denominado Sistema de
Informacién Operacional y Epidemiologico (SIOE), que tiene el objetivo de
fortalecer la expansién con calidad de la Estrategia Alto a la Tuberculosis,
incorporando instrumentos de registro para TB/VIH y TB MDR. Este sistema esta
constituido por un conjunto de instrumentos de registros e informacion que
permiten una recoleccion y analisis de la informacion operacional y

epidemioldgica del PNCT.
El Plan estratégico Nacional:

EI PNCT como instancia rectora del MSP para las acciones de prevencion y
control de la tuberculosis cuenta con el plan estratégico del PNCT el cual es parte
del Plan Decenal de Salud (PLANDES). Sus objetivos estan emparchados en las
metas y objetivos de los ODM y del PLANDES.

Los objetivos estratégicos del PEN son:
Objetivo estratégico 1

Mantener y reforzar el compromiso politico con la Respuesta Nacional ante la
TB.

Objetivo estratégico 2
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Expandir y mejorar la aplicacion de un DOTS con calidad en todo el Sistema
Nacional de Salud en el marco de la separacion de funciones de la reforma

sanitaria con énfasis en grupos vulnerables.

Objetivo estratégico 3

Mejorar la atencién de pacientes coinfectados TB/VIH.

Objetivo estratégico 4

Prevenir y controlar la MDR-TB en el marco de la Estrategia Alto a la TB.
Objetivo estratégico 5

Fortalecer la participacion de la comunidad en la Respuesta Nacional, mediante la

aplicacion de estrategias de ACMS.
Objetivo estratégico 6

Promover la investigacion y utilizar los resultados para la toma de decisiones en la

Respuesta Nacional a la TB.

Estrategia de Monitoreo y Evaluacion del Programa Nacional de

Control de la Tuberculosis
Indicadores:

Son expresiones tanto cualitativas como cuantitativas que describen los
fendmenos de tal manera que pueden ser comparados y contrastados en
diferentes momentos del tiempo, en diferentes lugares o contextos, y en

diferentes escenarios.

e Son caracteristicas que se pueden medir, que nos permiten efectuar un juicio o
apreciaciéon sobre la gestion o resultado de un proceso (estado de una

situacion)

* Ministerio de Salud Publica, Ministerio de Salud Colectiva, Estrategia de Monitoreo y Evaluacién del
Programa Nacional de Control de la Tuberculosis,2012
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e Son variables medibles que sirven para determinar o indicar como se estan

ejecutando las intervenciones y en qué medida de han logrado los objetivos y

metas de un plan o programa.

Son necesarios para objetivar una situacion determinada y a la vez poder
evaluar su comportamiento en el tiempo mediante su comparacion con otras
situaciones que utilizan la misma forma de apreciar la realidad. En

consecuencia, sin ellos tendriamos dificultades para efectuar comparaciones.

Los indicadores se clasifican en:

Indicadores cualitativos, se refieren a variables numéricas: la informacion que
suministran es facilmente cuantificable. Ej. Porcentaje de sintomas respiratorios

identificados.

Indicadores cualitativos, se refiere a caracteristicas y su expresion a otro tipo de
propiedades pero que, sin embargo, pueden ser sujetas a conteos. Ej. Existen
normas, guias, manuales de procedimientos para el control de la tuberculosis,

las cuales estan distribuidas en el ambito nacional, de las direcciones

provinciales de salud y de centros de salud.

Para el monitoreo y evaluacion de los programas y proyectos es muy utilizable el

enfoque de sistemas, clasificAndose en indicadores de insumo, procesos,

producto, resultados, y de impacto.

A continuacion se presenta la clasificacién que proponen expertos que elaboraron

el compendio de indicadores para el monitoreo del programa de tuberculosis

publicado por la OMS.

Componentes

del programa

Definiciones

Insumos

Recursos humanos,

financieros,

instalaciones fisicas,
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equipos, guias, manejos clinicos y politicas operacionales
gue son los ingredientes principales de in programa y

permiten la prestacion de un servicio de salud.

Procesos

Se refiere a las mdultiples actividades que se llevan a cabo
para poder lograr los objetivos del programa. Incluye ambas
cosas, lo que se hace y cuan bien se hace. Por ejemplo, si
el objetivo del programa e capacitar a 100 proveedores de
salud (producto), en microscopia para frotis de esputo, los
indicadores a nivel de los procesos podrian incluir, el
desarrollo de un plan de estudios, la implementacion de un

programa de capacitacion y la calidad de las diapositivas.

Productos

Son los resultados de los esfuerzos a nivel de programa, tal
como el ndmero de actividades llevadas a cabo en areas
tales como la entrega de servicios incluyendo materias
primas y logistica, administracion, supervision vy
capacitacion. Los productos de entrega de servicios pueden
medir el volumen de servicios proporcionados a la poblacion
objetiva, al igual que pueden medir cuan adecuados es el
sistema para la entrega del servicio en términos de acceso,
calidad de atencion e imagen del programa y nivel de
satisfaccion. En algunos casos el Monitoreo y Evaluacion se
limitan a los productos ya que estos datos son recogidos de

manera rutinaria.

Resultados

Son los cambios de las medidas a nivel de la poblacién,
algunos o todos pueden ser resultado de un programa o
intervencién determinado. Los resultados pueden referirse a
hechos especificos, tales como la mejoria en la deteccion de
casos y la tasa de éxito del tratamiento que estan

claramente relacionados con el programa.
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Impacto Son los resultados del programa que se logran sobre la
poblacion objetivo y hasta qué grado estos logros se pueden
atribuir a la intervencion (por ejemplo, disminucién de la
morbilidad y la mortalidad como un resultado directo de la
contribucién y colaboracion del sector publico y sector
privado)*?

Mapa funcional de competencia del primer nivel de atencién

En el libro tercero, capitulo primero del reglamento de Rectoria y Separacion
de funciones basicas del Sistema Nacional De Salud, Decreto 635-03, establece
en su Articulo 43, que los servicios de atencién a las personas se organizan en
redes de atencién en dos niveles de atencidn relacionados entre si por medio de
un sistema de referencia y contra referencia en correspondencia con la legislacion
vigente, asegurando acceso equitativo al mismo por parte de los usuarios. En

dicho articulo se definen:

a) Un nivel de Atencion Primaria y Ambulatoria como puerta de entrada a la red de
servicio con atencién profesional basica a la poblacién adscrita o bajo su cargo,
dotada de adecuada capacidad resolutiva, centrado en el fomento de la salud, la
prevencion de las enfermedades, acciones de vigilancia epidemioldgica y de
seguimiento a pacientes especiales, que cubra la emergencia y la atencién

domiciliaria.

b) Un nivel de Atencién Especializada con diferentes niveles de complejidad a ser
reglamentadas, de hospitalizacion general y compleja, dotado de los recursos
humanos y tecnoldgicos para atender la demanda de pacientes que requieren
internamientos y cirugias referidos por los niveles de menos complejidad o por

emergencias.

42 . . .z . .
Estrategia de monitoreo y evaluacidn del programa nacional de control de la tuberculosis
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c) En su Articulo 50, el Decreto 635-03, dice los Servicios Regionales de Salud, en
tanto redes de proveedores de servicios de salud de atencion a las personas,

estaran conformados, al menos por:

a) Un hospital Regional de Referencia cuya cartera cubra toda la contingencia
incluida en el Plan Béasico de Salud (PBS) que se corresponde con la atencion de

internamiento para situaciones sanitarias complejas (nivel terciario).

b) Los establecimientos de Nivel Especializado Basicos: hospitales generales,
Subcentros que garanticen la prestacién de la atencion sanitaria especializada de

menor complejidad, con o sin internamiento.

c) Las estructuras del Nivel Primario que garanticen la atencién sin internamiento y
gue se relacionen con la prestacion de servicios de atencidon primaria del Plan

Basico.

El primer nivel de atencidn basa su estrategia en la atencion primaria de salud
gue es la asistencia sanitaria esencial, basada en métodos y tecnologias
practicas, cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance
de todos los individuos y familia de la comunidad mediante su plena participacion,
y a un costo que la comunidad y el pais puedan soportar durante todas y cada
unas de las etapas de su desarrollo, con espiritu de autorresponsabilidad y

autodeterminacion.

La Atencion Primaria es una estrategia de salud que se ejecuta a través de
todos los establecimientos que componen la red de servicios y que requieren la
participacion de las comunidades en la adopcion de decisiones acerca de la
produccion, atencién y proteccion de la salud.

Conformada por la red de establecimientos que ofrecen servicios de atencion
en salud se basa en los conceptos y definiciones operacionales que establecen la
zonificacion del territorio provincial/municipal. La Zonificacion es un conjunto de
sectores de salud con sus respectivas Unidades de Atencion Primaria y centros

del primer Nivel de Atencidn, que se agrupan para mejorar la gestion y su

48



capacidad resolutiva mediante la incorporacion de un equipo multidisciplinario que
asesora y apoya en el seguimiento de sus compromisos de gestion con la
comunidad y que permita ampliar la oferta de servicios del primer nivel de atencién
con algunas especialidades, servicios de apoyo, diagnosticos y terapéuticos,
aportando al conjunto de la red dos elementos sustanciales, la integracion de

recursos del primer nivel de atencién y accesibilidad a los mismos.

Es una wunidad territorial, que permite una mejor organizacion y
funcionamiento del primer nivel de atencion mediante la agrupacion articulada de
0os centros de salud del primer nivel de atencién con sus respectivas UNAPS
dentro de un territorio determinado preferiblemente ni mayor de 50,000 habitantes
beneficiarios de las atenciones del Servicio Regional de Salud (SRS) y que se

corresponda preferiblemente con los municipios del pais.

Las zonas se conformaran con:

Dos 0 mas municipios pequefios (con poca poblacion y que en conjunto no

sobrepasen los 50,000 habitantes)
e Un municipio (no mayor de 50,000 habitantes)
e Un municipio mediano y uno o dos municipios pequefos.

e Partes de un municipio muy poblado (los municipios grandes se dividiran en

dos 0 mas zonas).

La Sectorizacion agrupa poblacidon en sectores bien definidos que permiten
cumplir con uno de los principios fundamentales del Sistema Nacional de Salud,
explicitados en la Ley General de Salud (42-01), el de ser equitativos en la
distribucion de recursos de forma tal que se vayan disminuyendo las diferencias
de la actualidad. Es la subdivision de la zona de salud en areas geograficas
poblacionales bien delimitadas, es el primer paso que implica la subdivision de los
municipios en sectores territoriales mas pequefios asignandoles un numero
determinado de familias y un equipo de trabajadores de salud para la

normalizacion de una oferta basica de servicios a prestar a dicha poblacion;
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aumenta la capacidad resolutiva de los centros del primer nivel de atencién con
sus respectivas Unidades de atencion primaria, favorece su enlace en red
mediante la conformacién de la zona de salud y ordena la prestacion de servicios
por niveles de complejidad. Tienen un tamafo definido de poblacién para cada
unidad de provision, donde las Unidades de Atencion Primarias han de ser las
células de este sistema o0 nodos primarios de la Red. Tiene limites definidos que
han sido establecidos considerando las vias de comunicacion y acceso a los
servicios de salud. En el habitan alrededor de 500 a 700 familias a las cuales se
les ha asignado una UNAP, responsable de vigilar y atender su salud en forma

integral.

Los servicios estardn conformados por:
e Uno o mas barrios/sub-barrios (urbano).
e Barrios, sectores y/o parajes (urbano-rural)
e Uno o mas sectores/parajes (rural).

La Unidad de Atencion Primaria se constituye en la unidad funcional basica y
la puerta de entrada al Sistema de Salud en el primer nivel de atencion, cuya
responsabilidad es vigilar y atender de forma integral, el ambiente, la salud de las
personas gque conviven en un mismo espacio geografico-poblacional, denominado

Sector, que estén afiliados al Régimen Subsidiado de acuerdo a la Ley 82-01.
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Estructura organizativa de los Establecimientos de Primer Nivel de
Atencién.®

DIRECCION |

—— Comite de salud

-

- ; Area funcional
Area Asistencial *Administracion/Recepcion y gestion de usuario
*Medico
*Personal de Enfermeria *Administracion general
*Tecnico de salud C o ]
Familiar supervisor de *Mantenimiento y seguridad
atencion primana
*Promotores

Area de proyectos y programas

Salud materno infantil
Tuberculosis

ITS/SIDA

Vigilancia de la salud
Calidad

Promocidn de la salud/participacion social

Estrategias de abordaje del Monitoreo y Evaluacion:
Para los establecimientos de salud se ha elaborado una estrategia acorde
con el nivel de responsabilidad de esos servicios y adaptadas a los indicadores de

productividad, identificando cuando, quien y donde realiza el monitoreo y
evaluacion.

* Ministerio de Salud Publica, Ministerio de Salud Colectiva, Estrategia de Monitoreo y Evaluacién del
Programa Nacional de Control de la Tuberculosis,2012
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Objetivos:

1. Definir los principales indicadores propuestos para los establecimientos de
salud segun tipo de Establecimientos Estatales de Salud (EESS) y
segmentacion de la poblacion atendida.

2. Generar informacién permanente del grado de ejecucion de las actividades
del programa, la forma de utilizacion de los recursos disponibles y el nivel
de logro de los resultados y productos esperados para los gerentes de los
centros del primer nivel de manera oportuna para sustentar la toma de

decisiones.
Estrategas:

Estrategia 1: participacion del personal de salud en el monitoreo y evaluacion a

través:

1. Coordinacién e integracion intrahospitalaria y con el equipo de salud del
primer nivel.

2. La retroalimentacion debe ser proporcionada a los Establecimientos de
Salud (EESS) por los Gerentes de Zona de los Servicios Regionales de
Salud (SRS) quienes se encargaran de la coordinacion, de modo que se

asegure que el control de calidad se llevara en todos los lugares.

Estrategia 2: participacién de organizaciones en el monitoreo y evaluacion, para lo

cual se definen sus roles, asi en el caso de:

1. Participacion social

2. Participacion comunitaria

Estrategia 3: espacio de lecciones aprendidas que contribuird a la sistematizacion

y a mejorar la gestidon de procesos en su caracter de iniciador:

1. Creacion de Comité intrahospitalarios y con el de salud del primer nivel.
2. Anadlisis de Brechas, lineas de base
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3. Implementacion por pasos.*
Actividades por objetivos:

El objetivo No. 1: Definir los principales indicadores propuesto para los
Establecimientos de Salud (EESS) segun tipo de indicador, tipo de
Establecimiento de Salud (EESS), nivel de atencion y segmentacion de la

poblacion atendida.

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social a través del Programa
Nacional de Control de la Tuberculosis (PNCT) ha establecido el sistema de
indicadores de evaluacién que permiten el monitoreo del programa y que sirven
para supervisar los criterios generales de accesibilidad, equidad y/o respeto por

los derechos de los usuarios.

Tomando como base para la estrategias de monitoreo y evaluacion el informe
operacional trimestral, cada establecimiento de salud debe incorporar los
instrumentos del sistema de registro e informacion operacional y epidemiologica,
Sistema de Informacion Operacional y Epidemioldgica (SIOE) del Programa
Nacional de Control de la Tuberculosis Programa Nacional de Control de la
Tuberculosis (PNCT) Funcionalmente en cada establecimiento se utilizan los
formularios y documentos de riesgos regulados por el Programa Nacional de
Control de la Tuberculosis (PNCT) en el Sistema de Informacion Operacional y

Epidemiolégica (SIOE) el cual utiliza los siguientes componentes:
A. Instrumentos de registro
Libro de registro de sintométicos respiratorios
Libro de registro de bacteriologia en tuberculosis
Libro de registro y seguimientos de cosas de tuberculosis

e La ficha clinica del paciente con tuberculosis.

* Ministerio de Salud Publica, Ministerio de Salud Colectiva, Estrategia de Monitoreo y Evaluacién del
Programa Nacional de Control de la Tuberculosis,2012, pag. 67
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e Tarjeta de control de asistencia y administracion de medicamentos.
e Hoja de referencia de pacientes.

e Hoja de transferencia de pacientes.

El objetivo no. 2: Generar informacion permanente acerca del grado de
ejecucion de las actividades del programa, la forma de utilizacion de los recursos
disponibles y el nivel de logro de los resultados y productos esperados para los
gerentes de los establecimientos de manera oportuna para sustentar la toma de

decisiones.*®

El Sistema de Informacion Operacional y Epidemioldgica (SIOE) del Programa
Nacional de Control de la Tuberculosis (PNCT), estd ademas por un conjunto de
instrumentos de registro e informacion, que permite una adecuada y oportuna
recoleccion de informacion operacional t epidemiolégica del del Programa
Nacional de Control de la Tuberculosis (PNCT), para la toma de decisiones como

son:
A. Instrumentos de informacion

e Informe operacional trimestral

¢ Indicadores epidemioldgicos
B. Analisis de indicadores

¢ Indicadores operacionales

e Indicadores epidemiolégicos
Flujo de informacion y periodicidad de los informes de monitoreo y evaluacion:
Actualmente el responsable del Programa de Control de la Tuberculosis

(PCT) en cada establecimiento consolida la informacion de los diferentes registros

del El Sistema de Informacion Operacional y Epidemiolégica (SIOE) de manera

*> Ministerio de Salud Publica, Ministerio de Salud Colectiva, Estrategia de Monitoreo y Evaluacién del
PrograOma Nacional de Control de la Tuberculosis, 2012, pag. 68
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manual y la envia al Servicio Regional de Salud (SRS) y a la Direccion Provincial

de Salud (DPS) correspondiente de acuerdo al siguiente cronograma.

e Primer trimestre: Gltima semana de abril
e Segundo trimestre: Ultima semana de julio
e Tercer trimestre: Ultima semana de octubre

e Cuarto trimestre: tltima semana de enero del siguiente afio

Cada Establecimiento de Salud (EESS) es responsable por elaborar el
informe de Monitoreo y Evaluacién (M&E) en el formato por el Programa Nacional
de Salud/Ministerio de Salud Publica (PNC/MSP) y sera remitido junto con el
informe operacional. Se considera como oportuna la entrega de estos informes de
M&E como evidencia de la discusion y andlisis de los datos del servicio de salud al

momento de realizar el informe trimestral.

Las cohortes seran evaluadas segun disposicién del Programa Nacional de
Control de la Tuberculosis (PNCT) y se seguird el mismo procedimiento. El
Establecimiento de Salud (EESS) debera remitir dicho informe de Monitoreo y
Evaluacion a la Direccion y Fortalecimiento de los Sistema Regional de Salud
(SRS) a la Direccion Provincial de Salud (DPS), en el plazo establecido,

debidamente firmando y sellado por el directos del centro.

El Establecimiento de Salud (EESS) debera remitir dicho informe de
Monitoreo y Evaluacion a la Gerencia de Area y/o Coordinacién de Zona
correspondiente en el plazo establecido, debidamente firmado y sellado por el

director del centro.

Dentro de las funciones del encargado del establecimiento de salud que estan en

linea con las acciones programaticas se encuentran:

e Registrar las informaciones de acuerdo a las normas del Programa Nacional
de Control de la Tuberculosis (PNCT)
e Elaborar el informe operacional trimestral y los informes de cohortes.

e Elaborar el informe de monitoreo y evaluacion.
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Implementar las medidas correctivas.

Promover e impulsar la participaciéon de la comunidad a través de los
comités de salud, en la gestién de los servicios sanitarios y en el cuidado de
salud.

Coordinar e involucrar las Organizaciones de Base Comunitarias (OBC) del

territorio, en el proceso de planificacion de actividades.

Implementacion:

Los servicios de salud seran incorporados al monitoreo y evaluacion de forma

gradual atendiendo:

1. Magnitud de la Tuberculosis en su area de influencia.

2. Capacidades organizacionales y técnicas en Monitoreo y Evaluacion.

Primer momento: de implementacion.

Seleccion de los servicios que iniciaran con la Estrategia de Monitoreo y
Evaluacion
Diagnostico inicial o linea de base de capacidades para Monitoreo y

Evaluacion:

Recursos Humanos (RRHH) destinados a Monitoreo y Evaluacion

Necesidades de capacitacion

Esta fase incluye la capacitacion en Monitoreo y Evaluacion por parte del
Sistema Regional de Salud (SRS) a los equipos de los Establecimientos de
Salud (EESS)

En el dltimo trimestre se prevé que haya generacion propia de su informe
del Sistema Regional de Salud (SRS)

Segundo momento de consolidacién.

Sistematizacion de la estrategia.

Lecciones aprendidas.
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e Fortalecimiento de las capacidades a nivel de los Establecimientos
Estatales (EESS)

e Seguimiento a las medidas gerenciales generadas por las estrategias.*®

Organizacion Funcional del Programa Nacional de Control de la Tuberculosis
(PNCT)

El Programa Nacional de Control de la Tuberculosis (PNCT) esta integrado
a la estructura de salud en el pais, por lo que sus actividades deberan realizarse
en todos los establecimientos de salud, con énfasis en las actividades de
deteccién, diagnostico precoz y tratamiento oportuno y supervisado de los

enfermos con Tuberculosis (TB).

Para garantizar la eficiente operatividad de las normas y procedimientos del
Programa Nacional de Control de la Tuberculosis (PNCT), se han establecido tres

niveles: nacional, provincial y local.

En cada nivel el equipo del Programa Nacional de Control de la
Tuberculosis (PNCT), tendra un responsable de programa, que sera el encargado
de la coordinaciéon y gestion del mismo. El nucleo basico de este equipo estara

conformado por: medico (a), licenciado (a) en enfermeria y bioanalista.
Responsables

e Director.

e Equipo técnico: medico(a), enfermero (a), y bioanalista con formacion en
salud publica.

e Funciones

e Establecer y actualizar las normas y procedimientos para el control de la
Tuberculosis en la Republica Dominicana.

e Conducir y gerencial el Programa Nacional de Control de la Tuberculosis

(PNCT) en el ambito nacional.

** Ministerio de Salud Publica, Ministerio de Salud Colectiva, Estrategia de Monitoreo y Evaluacién del
Programa Nacional de Control de la Tuberculosis,2012, pag. 69
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Formular y consolidar la programacion anual de insumos (medicamentos,
suministros, reactivos para laboratorio y registros )

Establecer directrices para la organizacion de la atencion de los pacientes
con Tuberculosis en los establecimientos de salud que conforman la red de
atencion de salud.

Fortalecer el desarrollo y organizacion de la red de laboratorios que realizan
bacteriologia de la Tuberculosis, con un control de calidad organizado.
Formular las normas de bioseguridad para los laboratorios que realizan.
Bacteriologia de la Tuberculosis y para la atencion de los pacientes.
Garantizar el funcionamiento de un sistema de registro e informacion
operacional y epidemiolégica.

Capacitar al personal profesional y técnico, comprometido con las
actividades del Programa Nacional de la Tuberculosis, en los
establecimientos de salud a nivel nacional.

Supervisar, monitorear y asesorar al nivel provincial en la ejecucién de las
actividades del Programa Nacional de la Tuberculosis.

Evaluar al Programa Nacional de la Tuberculosis trimestral, semestral y
anualmente a Nivel Nacional, en coordinacion con los equipos técnicos de
las provincias areas de Salud del Distrito Nacional.

Mantener actualizado el diagnostico situacional de la Tuberculosis a nivel
nacional.

Desarrollar estrategias de educacion dirigidas a mejorar la salud y la calidad
de vida de las personas.

Conducir las encuestas o0 estudios sobre vigilancia de la resistencia a
farmacos antituberculosos.

Realizar y apoyar estudios operacionales epidemioldgicos y sociales para el
control de la tuberculosis y de la coinfeccion por VIH/TB

Establecer coordinaciones con otras instituciones relacionadas al control de
la Tuberculosis.

Desarrollar actividades concertadas con otros programas de salud publica:

Direccion General de Control de Infecciones de Transmision Sexual y Sida
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(DIGECITSS), CENCET, Programa de Apoyo Internacional (PAl), Salud
Escolar (Direccion General de Promocion y Educacion en Salud DIGPRES),
etc.

Mantener estrechos lazos con organismos de cooperacién nacional e
internacional y la asistencia técnica para el control de la Tuberculosis.
Conducir la elaboracion y ejecucion y ejecuciéon de un plan para la
implementacion de la estrategia DOT/plus en Republica Dominicana para la
prevencion y control de la tuberculosis multidrogo resistente (TB MDR)
Convocar, presidir y coordinar la comision de apoyo técnico al , como
Programa Nacional de Control de la Tuberculosis organismo asesor de la
direccion del Programa Nacional de Control de la Tuberculosis.

Convocar, presidir y coordinar la comision de Apoyo técnico al Programa
Nacional de Control de la Tuberculosis, como organismo asesor de la
direccién del Programa Nacional de la Tuberculosis.

Convocar, presidir y coordinar un comité de Etica de investigacion del
Programa Nacional de la Tuberculosis. como organismo asesor de la

direccién del Programa Nacional de la Tuberculosis.

Nivel provincial y area de salud del Distrito Nacional

Responsables

Director provincial o del Area de Salud del Distrito Nacional.
Coordinador del Programa Nacional de Control de la Tuberculosis en la
provincia y/o &rea de salud del Distrito Nacional.

Equipo técnico y/o area de salud del Distrito Nacional.

Funciones

Conducir la coordinacion del Programa Nacional de Control de la

Tuberculosis en el ambito de su responsabilidad.
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Difundir y ejecutar las normas y procedimientos del Programa Nacional de
Control de la Tuberculosis en el ambito de la provincia y/o area de Salud del
Distrito Nacional.

Consolidar la programacion anual de los establecimientos de su area de
influencia.

Garantizar una adecuada y oportuna distribucion de los medicamentos,
reactivos de laboratorio y registros del Programa Nacional de Control de la
Tuberculosis en su area de influencia, en coordinacion con el nivel central.
Capacitar el personal de salud de los establecimientos de su area de
influencia.

Realizar control de calidad de baciloscopias, a los laboratorios locales que
se encuentren dentro de la provincia y/o area de Salud del Distrito Nacional.
Asegurar la aplicaciéon de las normas de bioseguridad en la atencién de los
pacientes con Tuberculosis y en los laboratorios que realizan bacteriologia
de la tuberculosis.

Evaluar, supervisar y monitorear el Programa de Control de la Tuberculosis
de su jurisdiccion ,trimestral, semestral y anualmente, mediante el analisis
de los indicadores operacionales y epidemiologicos

Mantener actualizado el diagnostico situacional de la tuberculosis, a nivel
de su area de influencia.

Desarrollar estrategias de educacién para la salud, dirigidas a mejorar la
salud y la calidad de vida de las personas.

Apoyar el desarrollo de investigaciones operacionales en el control de la
tuberculosis.

Establecer coordinaciones para la operatividad del Programa de Control de
la Tuberculosis con otras instituciones que realizan actividades en el control
de la tuberculosis: instituto dominicano de seguro social (IDSS), sanidad
militar, departamento de salud de la direccion general de prisiones,
municipios, dispensarios de las iglesias, sector privado, SEMMA, ONGS y

otras, que se encuentren en el area del Distrito Nacional.
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e Desarrollar actividades concertadas con otros programas de salud publica:
Direccion General de Control de Infecciones de Transmision Sexual y Sida
(DIGECITSS), CENCET, Programa de Apoyo Internacional (PAl), Salud
Escolar, Direcciébn General de Promocién y Educacion en Salud
(DIGPREYS), etc.

Prevencién

La Tuberculosis es una enfermedad que se puede prevenir, incluso en
aquellos que han estado expuestos al contacto con una persona infectada. La
prueba cutanea (PPD) para Tuberculosis se utiliza en poblaciones de alto riesgo o
en aquellos que pueden haber estado expuestos a la Tuberculosis, como los

trabajadores de la salud.

El resultado positivo de la prueba cutanea indica exposicion previa a la
Tuberculosis y se deben discutir las indicaciones para la terapia preventiva con un
médico. Las personas expuestas a la Tuberculosis se deben examinar la piel
inmediatamente y repetir el examen en una fecha posterior si la prueba inicial fue

negativa.!

En aquellos casos en que la enfermedad ha progresado a un nivel activo, el

tratamiento rapido es muy importante para controlar la propagacion.

En algunos paises con alta incidencia de Tuberculosis, se aplica la vacuna
BCG, pero su efectividad aun sigue causando controversia. La BCG no se utiliza
en forma rutinaria en los Estados Unidos. A las personas vacunadas con la BCG
se les puede incluso hacer el examen de piel para Tuberculosis y discutir sus

resultados, en caso de ser positivos, con el médico.

Expectativas (Prondstico)

Los sintomas se pueden aliviar en 2 6 3 semanas y el mejoramiento no se
puede comprobar mediante radiografia de térax hasta después de un tiempo. El
prondstico es excelente si la Tuberculosis pulmonar se diagnostica a tiempo y se

inicia el tratamiento.

61



Control de la Tuberculosis

Los miembros de la Asamblea Mundial de la Salud de la OMS adoptaron las
metas globales del control de la Tuberculosis para el afio 2006, detectar 70 por
ciento de casos nuevos y tratar con éxito el 85 por ciento de ellos. La OMS
mantiene programas de control de una forma de contribuir a elevar la calidad de
vida en la poblacion de la Republica Dominicana a través de la implementacion de
las acciones tendentes a controlar la transmisién de la Tuberculosis a niveles que

no constituyan un problema de salud.®?

Este programa tiene como mision garantizar la deteccion, diagnostico
precoz y tratamiento oportuno, normado, gratuito y supervisado de los enfermos
con Tuberculosis, en todos los establecimientos de salud del pais, brindando
atencion integral, con personal capacitado, con la finalidad de disminuir la
morbilidad y mortalidad por Tuberculosis y sus repercusiones sociales y

econdmicas.

Prevencion de la Tuberculosis
Vacuna con BCG (Bacilo de Calmette-Guerin)

Derivada de una cepa de M. bovis. Hoy en dia persiste la controversia con
relacion a su efecto protector, ya que estudios han demostrado resultados
variables, con proteccién que ha oscilado desde 80 por ciento (Inglaterra) a un 0
por ciento (India). Posteriormente varios estudios sugieren que la vacunacién con
BCG protege al recién nacido y nifios de las formas graves de Tuberculosis, en
especial la meningea, aunque la OMS recomienda su aplicacion al recién nacido
en sitios con alta incidencia de Tuberculosis. Cabe notar que la inmunodepresion
por VIH o por ingestion de farmacos inmunosupresores es contraindicacion para la

aplicacion de la BCG.

Terapia preventiva:

Se presume que actua al erradicar una pequefia poblacion bacilar en focos

cicatrizados. La Isoniazida es el Unico medicamento que en forma preventiva ha
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tenido seguimiento a largo plazo. Dosis de 300 mg diarios por 6 a 12 meses,
administrados a personas infectadas (PPD positiva). Pero sin enfermedad
tuberculosa, presuntamente da una proteccion de por vida. Cuando se administra
a personas expuestas pero aun no infectados (PPD negativa), puede proteger
mientras la persona toma el farmaco. Cuando se decide su administracion de
manera preventiva, deben controlarse los signos de intolerancia digestiva,
aparicion de ictericia y periodicamente controlar las pruebas de funcion hepdtica,
ya que tiene alto poder hepatotoéxico.
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CAPITULO 1l

[ll. 1 VARIABLES

Dependiente
Calidad del programa

Independiente

Eficacia
Eficiencia
Sexo
Edad
Cohorte
Letalidad
Curado
Abandono
Fracaso

Fallecidos
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111.1.2 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES DEFINICION INDICADORES ESCALAS
Eficacia Mide los beneficios Las diferentes Cuantitativa
obtenidos por la poblacion condiciones de

cuando se aplica un egreso ( cura,
programa en condiciones | fracaso, abandono,
ideales. fallecido, traslado )
Eficiencia Es la relacion entre los Las diferentes Cuantitativa
beneficios obtenidos al condiciones de
aplicar un programay los egreso ( cura,
costes que se han fracaso, abandono,
empleado para obtenerlos. | fallecido, traslado )
Sexo Estado genotipico Femenino Cualitativa
condicionado que identifica
el género al que pertenece
un individuo. Masculino
Edad Tiempo transcurrido desde e 0-4 afnos Cuantitativa
el nacimiento hasta el .
momento de la e 5-14 afos
investigacion. .
e 15-24 anos
e 25-34 afos
e 35-44
e 45-54
e 55-64
e 65y mas afios
COHORTE Instrumento utilizado para Curados Cuantitativa
el anadlisis, toma de
decisiones y acciones en Abandono
el mvel local, provmc:|al_ y Fracasos
nacional de la tuberculosis.
Fallecidos
Letalidad indice de fallecimiento de Proporcion Cuantitativa

los pacientes con
Tuberculosis durante el
tratamiento.
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Curados

Paciente que termino el
esquema de tratamiento
indicado de acuerdo a su
condicion de ingreso y sale
de alta con basiloscopia
negativa en el dltimo mes
de tratamiento o ultimo
control.

Proporcion

Cuantitativa

Abandono

Paciente que no acude a
recibir el tratamiento por
mas de treinta dias.

Proporcion

Cuantitativa

Fracasos

Paciente que vuelve a
presentar una baciloscopia
positiva al cabo de cuatro
meses O mas  de
tratamiento.

Proporcion

Cuantitativa

Fallecidos

Paciente que muere por
cualquier razén durante el
tratamiento de la
Tuberculosis.

Proporcion

Cuantitativa
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111.2 DISENO METODOLOGICO
Tipo de estudio:

Se realizO un estudio descriptivo, retrospectivo y de corte

transversal.

Demarcacién Geografica

El estudio se realiz6 en Santo Domingo, Republica Dominicana, en el

Centro de Atencion Primaria La Ciénega.

Universo
Estuvo conformada por 103 pacientes diagnosticados con tuberculosis que
estan registrados en el Centro de Atencion Primaria La Ciénega, Distrito Nacional

Republica Dominicana durante el periodo 2013-2017.

Muestra

La muestra estuvo conformada por el 100.0 por ciento del universo con
diagnostico con tuberculosis positiva, en el Centro de Atencion Primaria La
Ciénega. 2013-2017.

Criterios de inclusion

Solamente fueron incluidos en el estudio los casos de tuberculosis
diagnosticados y registrados en el programa de tuberculosis durante el periodo
2013-2017.

Criterios de exclusion
Fueron excluidos del estudio todos aquellos casos de tuberculosis que estén
registrados en el libro de seguimiento de casos de tuberculosis antes del enero

2013 y después de haber finalizado en el afio 2017.
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Método, técnicas y procedimiento para recoleccién de Datos.
Instrumento:

Para la recopilacion de los datos e informacion relacionada con las
variables contempladas en el estudio mediante recoleccién de la informacion de

las mismas.
La recoleccion de datos se llevé a cabo por las sustentantes.
Procedimiento:

Para iniciar el proceso de recoleccion de datos se realizé una solicitud de
permiso dirigido a la directora del Centro de Atencion Primaria La Ciénega en
coordinaciéon con el departamento de tesis de la Universidad Nacional Pedro

Henriquez Urefia. Ver anexo No. 2.

Luego de obtuvieron permiso se procedié a observo y analizo. Segun una
revision de los libros de asentamiento de pacientes con tuberculosis en el tiempo
determinado de nuestro estudio, asi como también se hizo la recolectada en la
tarjeta de alimentacién estudio de cohorte. Formularios de visitas domiciliarias:
seguimiento de PTB / contactos. Solicitud de bacteriologia en tuberculosis.
Identificacion y pruebas de sensibilizada. Formulario de visita domiciliaria a
pacientes ( primeras vez), formulario de consentimiento de aceptacién del
tratamiento de la tuberculosis. Control de contactos, ficha clinica el paciente con
tuberculosis, seguimiento de contactos tuberculosos e identificacion de
sintomaticos respiratorios. Solicitud de bacteriologia en tuberculosis.

Aspectos éticos y bioéticos

Conforme a los principios éticos se solicitd previa autorizacion al director del
Centro de Atencion Primaria La Ciénega para utilizar los expedientes clinicos
como fuente de informacion. Se omiti6 toda informacion que permita la
identificacion personal de los casos en estudio, con la finalidad de mantener

confidencialidad los datos personales de los pacientes.
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IV.1. RESULTADOS

CUADRO NO. 1

DISTRIBUCION SEGUN RESULTADOS DE LA BACILOSCOPIA DE LOS
PACIENTES CON TUBERCULOSIS, DISPENSARIO MEDICO DE LA CIENEGA,
DISTRITO NACIONAL, REPUBLICA DOMINICANA, 2013-2017.

Resultados de la Frecuencia Por ciento
Baciloscopia
Positivo(+) 29 28.2
Positivo(++) 24 233
Positivo(++ +) 21 20.4
Negativo 29 28.2
Total 103 100.0

Fuente: Archivo del Centro

GRAFICO NO. 1

DISTRIBUCION SEGUN RESULTADOS DE LA BACILOSCOPIA DE LOS
PACIENTES CON TUBERCULOSIS, DISPENSARIO MEDICO DE LA CIENEGA,
DISTRITO NACIONAL, REPUBLICA DOMINICANA, 2013-2017.

30.0

25.0

20.0

15.0

10.0

ud Positivo(+ )
E Positivo(++ )
ud Positivo(++ +)

B Negativo

Fuente: cuadro no. 1
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CUADRO NO. 2

DISTRIBUCION SEGUN SEXO DE LOS PACIENTES CON TUBERCULOSIS,
DISPENSARIO MEDICO DE LA CIENEGA, DISTRITO NACIONAL, REPUBLICA
DOMINICANA, 2013-2017.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 65 66.7
Femenino 38 33.3
Total 103 100.0

Fuente: Archivo del Centro

GRAFICO NO. 2

DISTRIBUCION SEGUN SEXO DE LOS PACIENTES CON TUBERCULOSIS,
DISPENSARIO MEDICO DE LA CIENEGA, DISTRITO NACIONAL, REPUBLICA
DOMINICANA, 2013-2017.

14 Masculino
i Femenino

63.1

Fuente: cuadro no. 2
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CUADRO NO. 3

DISTRIBUCION SEGUN EDAD DE LOS PACIENTES CON TUBERCULOSIS,
DISPENSARIO MEDICO DE LA CIENEGA, DISTRITO NACIONAL, REPUBLICA

DOMINICANA, 2013-2017.

Edad Frecuencia Por ciento
0-4 afios 4 3.9
5-14 afios 2 1.9
15-24 afos 24 23.3
25-34 anos 20 194
35-44 aios 14 13.6
45-54 afos 17 16.5
55-64 afos 14 13.6
65 y mas afios 8 7.8
Total 103 100.0

Fuente: Archivo del Centro
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GRAFICO NO. 3

DISTRIBUCION SEGUN EDAD DE LOS PACIENTES CON TUBERCULOSIS,
DISPENSARIO MEDICO DE LA CIENEGA, DISTRITO NACIONAL, REPUBLICA

DOMINICANA, 2013-2017.
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Fuente: cuadro no. 3
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CUADRO NO. 4

DISTRIBUCION SEGUN ANO DE REPORTE DE PACIENTES CON
TUBERCULOSIS, DISPENSARIO MEDICO DE LA CIENEGA, DISTRITO
NACIONAL, REPUBLICA DOMINICANA, 2013-2017.

Afio de reporte Frecuencia Por ciento
2013 33 32.0
2014 12 11.7
2015 14 13.6
2016 19 18.4
2017 25 24.3
Total 103 100.0

Fuente: Archivo del Centro

GRAFICO NO. 4

DISTRIBUCION SEGUN ANO DE REPORTE DE PACIENTES CON
TUBERCULOSIS, DISPENSARIO MEDICO DE LA CIENEGA, DISTRITO
NACIONAL, REPUBLICA DOMINICANA, 2013-2017.
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Fuente: cuadro no. 4
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CUADRO NO. 5

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE TUBERCULOSIS SEGUN TIPO DE

TUBERCULOSIS, DISPENSARIO MEDICO DE LA CIENEGA, DISTRITO

NACIONAL, REPUBLICA DOMINICANA, 2013-2017.

Tipo de tuberculosis Frecuencia Por ciento
TB. Pulmonar 97 94.2
TB. Extra pulmonar 6 5.8
Total 103 100.0

Fuente: Archivo del Centro

GRAFICO NO. 5

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE TUBERCULOSIS SEGUN TIPO DE

TUBERCULOSIS, DISPENSARIO MEDICO DE LA CIENEGA, DISTRITO
NACIONAL, REPUBLICA DOMINICANA, 2013-2017.

i TB. Pulmonar

i TB. Extra pulmonar

Fuente: cuadro no. 5
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CUADRO NO. 6

RELACION CONDICION DE EGRESO DE PACIENTES DEL PROGRAMA
NACIONAL DE CONTROL DE LA TUBERCULOSIS DEL DISPENSARIO
MEDICO DE LA CIENEGA, DISTRITO NACIONAL, REPUBLICA DOMINICANA,

2013-2017.
Condicion de 2013 | % | 2014 | % | 2015 | % |2016| % | 2017 | %
egreso
Curados 13 |684| 7 |583 8 66.7| 6 |[316| 8 |727
Abandonos 3 [158| 1 8.3 1 8.3 4 211 2 |18.2
Fracaso-recaida 2 |105] 1 8.3 1 8.3 3 |158| 1 9.1
Fallecidos 1 5.3 - - 1 8.3 2 |105 - -
Referidos - - 3 |25.0 1 8.3 4 211 - -
Total 19 12 | 100 12 100 | 19 | 100 | 11 | 100

Fuente: Sistema de informacién operacional y tecnolégico del programa “Control de Tuberculosis’

del Dispensario Médico La Ciénega.
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CUADRO NO. 7

EFICIENCIA Y EFICACIA ESTRATEGIA TAES PERIODO 2013-2017

ARoS
INDICADORES
2013 2014 | 2015 | 2016 | 2017
EFICIENCIA
68.4 58.3 66.7 | 316 72.7
EFICACIA 86.7 87.5 88.9 | 66.7 88.9

Fuente: Informe operacional Programa Nacional de Control de Tuberculosis
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INDICADORES DE EFICIENCIA DE LA ESTRATEGIA TAES
INDICADORES EFICIENCIA ANO 2013

No. Total de curados / No. Total de ingresos x 100
13 /19 x 100= 68.4

INDICADORES DE EFICIENCIA ANO 2014

No. Total de curados / No. Total de ingresos x 100
7 /12 x100=58.3

INDICADORES DE EFICIENCIA ANO 2015

No. Total de curados / No. Total de ingresos x 100
8 /12 x100=66.7

INDICADORES DE EFICIENCIA ANO 2016

No. Total de curados / No. Total de ingresos x 100
6 /19 x100=31.6

INDICADORES DE EFICIENCIA ANO 2017

No. Total de curados / No. Total de ingresos x 100

8/11 x100=72.7
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INDICADORES DE EFICACIA ESTRATEGIA

N. total de curados / No. Total de curados + fracasos x 100
EFICACIA ESTRATEGIA ANO 2013

ANO 2013

No. Total de curados /No. Total de curados + fracaso x 100

13/13+2 x 100= 86.7

EFICACIA ESTRATEGIA ANO 2014
No. Total de curados /No. Total de curados + fracaso x 100

7/7+1 x100= 87.5

EFICACIA ESTRATEGIA ANO 2015
No. Total de curados /No. Total de curados + fracaso x 100

8/8+1 x100= 88.9

EFICACIA ESTRATEGIA ANO 2016

No. Total de curados /No. Total de curados + fracaso x 100
6 /6+3 x100= 66.7

EFICACIA ESTRATEGIA ANO 2017

No. Total de curados /No. Total de curados + fracaso x 100

8/8+1 x100= 88.9
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IV.2 DISCUSION

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infectocontagiosa granulomatosa
cronica producida por el Mycobacterium Tuberculosis o bacilo de Koch, que se
localiza generalmente en el pulmén, aunque puede afectar otros Organos. Se
transmite de persona a persona por inhalacién de aerosoles contaminados por el
bacilo, que han sido eliminados por los individuos enfermos al toser, estornudar o
hablar. A pesar de que el diagnéstico precoz y el tratamiento adecuado lograria la
curacién en la mayoria de los pacientes, con la consiguiente disminucion de las
fuentes de infeccion y el riesgo de contraer la enfermedad en la poblacion, la falta
de deteccidén de casos, los abandonos del tratamiento y, mas recientemente, la
aparicion de resistencia a los farmacos antituberculosos tradicionales, generan
gue la tuberculosis en la actualidad siga siendo un importante problema de salud
publica, por el dafio que provoca, principalmente como causa de enfermedad y

también como causa de muerte.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), declar6 a la tuberculosis de
caracter de emergencia mundial; y aunque han pasado ya mas de una década de
esta emergencia cobra hoy una gran actualidad, pues la situacion en lugar de
mejorar parece empeorar, debido a esto se propone la evaluar el programa de
control y prevencion de tuberculosis pulmonar en el Dispensario Médico La
Ciénega, Republica Dominicana, 2013-2017, con el objetivo de conocer cual es la

eficacia y la eficiencia del mismo.

El 28.2 por ciento de la poblacion estudiada reporté Baciloscopia positiva
con una cruces, con dos cruces un 23.3 por ciento, y con tres cruces con 20.4.
por ciento mientras que un 28.2 por ciento de estas resultaron negativa al

momento de la relacién de la investigacion.

En relacion al sexo el mas afectado fue el sexo masculino con un 66.7 por
ciento y 33.3 por ciento del sexo femenino, esto coincide con estudios realizados
por Matos Y., Matos Y, Aquino M. donde el sexo masculino reporté la mayor

frecuencia con un 92.3 por ciento.

79



El intervalo de edad con mas casos fue de 15-24 afios 24 casos para un 23.3
por ciento, seguido de los de 25-34 afios 20 casos para un 19.4 por ciento y de los

de 45-54 afios con 17 casos para un 16.5 por ciento.

El afio donde se presentaron mas casos fue en el 2013 con 33 casos para un
32.0 por ciento, seguido del 2016 con 25 casos para un 24.3 por ciento, no se

encontraron datos estadisticos con quien comparar esta variable.

En el 94.9 por ciento de los casos los afectados tenian tuberculosis
pulmonar lo que coinciden con el estudio realizado por Vargas Pacherrez D. donde
la forma pulmonar fue la mas diagnosticada con 530 casos, con un 82.1 por

ciento.

En cuanto a la condicion de egreso en los diferentes afios se pudo observar
gue el afio donde hubo una mayor frecuencia de curado fue en el 2013 donde de
19 ingresados 13 resultaron curado para un 68.4 por ciento seguido del 2017
donde de 11 pacientes que ingresaron el 72.7 por ciento resultaron curado, sin
embargo en relacion a los fracasos el 2016 tiene la mayor frecuencia con un 21.1
por ciento.

En cuanto a la eficiencia se observo que la mayor frecuencia se encontré en
el 2017 con un 72.7 por ciento estos valores difieren del estudio realizado por
Matos Y., Matos Y.N., Aquino M. donde la eficiencia de mayor porcentaje un 79.8

por ciento.

A realizar la evaluacion de la eficiencia de los afios analizados se pudo
observar que el 2013 reporto la mayor cantidad de pacientes sanos en el
programa, sin embargo el 2015 y 2017 la eficacia reportada fue de un 88.9 por
ciento cada uno esto coincide con el estudio citado anteriormente donde en el 99
por ciento de los tratamiento fue eficaz en un afio de los evaluados, aunque con

un porcentaje inferior.

80



IV.3 CONCLUSIONES

Luego de haber analizados las diferentes informaciones sobre el programa
de tuberculosis 2013-2017 en el Dispensario Médico de la Ciénega. Proceden las

siguientes conclusiones.

El 28.2 por ciento de la poblacion estudiada reportd Baciloscopia positiva
con una cruces, con dos cruces un 23.3 por ciento, y con tres cruces con 20.4.

por ciento mientras que un 28.2 por ciento.

El sexo masculino fue el mas afectado con un 66.7 por ciento y 33.3 por

ciento del sexo femenino.

El intervalo de edad con mas casos fue de 15-24 afios 23casos para un 22.3
por ciento, seguido de los de 25-34 afios 19 casos para un 18.4 por ciento y de los

de 45-54 afios con 17 casos para un 16.5 por ciento.

El afio donde se presentaron mas casos fue en el 2013 con 33 casos para un
32.0 por ciento, seguido del 2016 con 25 casos para un 24.3 por ciento, no se

encontraron datos estadisticos con quien comparar esta variable.

En el 94.9 por ciento de los casos los afectados tenian tuberculosis
pulmonar lo que coinciden con el estudio realizado por Vargas Pacherrez D. donde
la forma pulmonar fue la mas diagnosticada con 530 casos, con un 82.1 por

ciento.

En cuanto a la condicion de egreso en los diferentes afios se pudo observar
gue el afio donde hubo una mayor frecuencia de curado fue en el 2013 donde de
19 ingresados 13 resultaron curado para un 68.4 por ciento seguido del 2017
donde de 11 pacientes que ingresaron el 72.7 por ciento resultaron curado, sin
embargo en relacion a los fracasos el 2016 tiene la mayor frecuencia con un 21.1

por ciento.
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En cuanto a la eficiencia se observo que la mayor frecuencia se encontré en
el 2017 con un 72.7 por ciento estos valores difieren del estudio realizado por
Matos Y., Matos Y.N., Aquino M. donde la eficiencia de mayor porcentaje un 79.8

por ciento.

A realizar la evaluacion de la eficiencia de los afios analizados se pudo
observar que el 2013 reporto una mayor eficacia en el programa, sin embargo el
2015 y 2017 la eficacia reportada fue de un 88.9 por ciento cada uno esto
coincide con el estudio citado anteriormente donde en el 99 por ciento de los
tratamiento fue eficaz en un afio de los evaluados, aunque con un porcentaje

inferior.
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IV.4 RECOMENDACIONES

AL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

Continuar implementando las campafias educativas en la poblacion por
medios publicos y privados sobre la enfermedad, la importancia de conocerla a

profundidad para combatirla en su propio terreno.

Ensefiar a la poblacibn como prevenir la propagacion de la tuberculosis,

prevenirla y tratarla para asi protegernos y proteger a nuestros semejantes.

AL DISPENSARIO MEDICO DE LA CIENEGA

Planeacion, organizacion y ejecucion de instalaciones apropiadas solo para

estos pacientes, con buena ventilacion para lograr mejor éxito del programa.

AL PERSONAL MEDICO DE LA CIENEGA

Alertar a los pacientes sobre el mal uso de farmacos antituberculos por un
suministro inadecuados de medicamentos, abandono de la quimioterapia antes de
los plazos establecidos, irregularidad en la toma de los medicamentos, que han

constituido al fracaso de este programa.

Instruir al paciente sobre la importancia del tratamiento, ya que con la
primera fase del tratamiento desaparecen los sintomas y los usuarios entienden

gue ya estan sanos y abandonan el tratamiento.
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VII.1. Cronograma

Seleccion del tema Noviembre
Busqueda de referencias ™~ Diciembre
o
Elaboracion del anteproyecto ~ Enero - Abril
Sometimiento y aprobacion
Abril — junio
Ejecucion de las encuestas
Tabulacion y analisis de la informacion Abril-Junio
Redaccién del informe Julio-Agosto
- - - w
Revision del informe S Agosto
N
Encuadernacion Agosto
Presentacion © Agosto
—
o

VII.2. Instrumento de recoleccion de los datos
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Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia
Facultad de Ciencias de la Salud
Escuela de Medicina
Hospital Dr. Luis Eduardo Aybar
Residencia de Medicina Familiar y Comunitaria

Esta investigacion incluird un formulario que consta de 10 variables de seleccion
multiple. Les garantizamos todo el respeto y bajo los principios de la bioética en
especial el de la No maleficencia, la confidencialidad de la identidad y de los
resultados, ya que los fines de este estudio son cientificos.

CALIDAD DEL PROGRAMA DE CONTROL DE LA TUBERCULOSIS, EN EL
CENTRO DE ATENCION PRIMARIA LA CIENEGA, DISTRITO NACIONAL,
REPUBLICA DOMINICANA, 2013-2017

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Datos Generales

1.-Sexo: 2.-Edad:
a) Femenino o a) 0-4 afios
b) Masculino O b) 5-14 afios

3.- COHORTE c) 15-24 afnos
a) Curado d) 25-34 anos
b) Abandono e) 35-44 afos
c) Fracaso f) 45-54
d) Fallecido 9) 5564

4. Ao de reporte : h) 65y mas anos

5.- Baciloscopia :
a) Positiva +
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b) Positiva ++
c) Positiva +++
d) Negativa

6. Tipo de tuberculosis
a) Pulmonar
b) Extra pulmonar

7.- Condicion de egreso:

8. Eficacia :

9. Eficiencia:

Gracias por su colaboracion

Encuestadora doctora Sergia Arianny Reyes.

VII.3. Costos y recursos
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VII.3.1. Humanos

Un sustentante o investigador

Dos asesores (metodoldgico y clinico)

Estadigrafo
Digitador

VI1.3.2. Equipos y materiales

Cantidad

Precio

Total

Papel bond 20 (8 1/2 x 11)
Papel Mistique
Lapices
Borras
Boligrafos
Sacapuntas
Computador Hardware:
Pentium Il 700 Mhz; 128 MB RAM;
20 GB H.D.;CD-ROM 52x
Impresora Epson stylus 440
Scanner: Microteck 3700
Software:
Microsoft Windows XP
Microsoft Office XP
MSN internet service
Omnipage Pro 10
Dragon Naturally Speaking
Easy CD Creator 2.0
Presentacion:
Sony SVGA VPL-SC2 Digital
data

Cartuchos Epson stylus 440

3 resmas
3 resmas
2 unidad
2 unidad
10 Unidad
10 unidad

2 unidades

120
80.00

10.00
5.00

100.00
120.00

1900.00

360.00
240.00
20.00
10.00
100.00
120.00

3,800.00

VII.3.3. Informacién
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Adquisicion de libros
Revistas

Otros documentos
Referencias

(ver listado de referencias)

VII.3.4. Econémicos*

Papeleria(copias )
Encuadernacion
Alimentacion
Transporte

Imprevistos

1000 copias

5 informes

00.75
300.00

750.00
1,500.00
6,000.00
8,000.00
4,000.00

Total $ 24,900.00

*Los costos totales de la investigacion fueron cubiertos por el sustentante.

VIl.4 Carta de autorizacion
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Santo Domingo, D.N.
Marzo 2018.-

Dra. Natya Esther Barrera Corporan:
Centro de Atencion Primaria La Ciénega
Su despacho.

Asunto: Autorizacion proyecto de tesis.

Cortésmente me dirijo a ustedes para solicitar se me permita realizar mi proyecto

de investigacion de tesis para optar por el titulo de Magister en la especialidad de:
Medicina Familiar y Comunitaria.

Mi tema es : CALIDAD DEL PROGRAMA DE CONTROL DE LA
TUBERCULOSIS, EN EL CENTRO DE ATENCION PRIMARIA LA CIENEGA,
DISTRITO NACIONAL, REPUBLICA DOMINICANA, 2013-2017.

Sin otro particular dandoles las gracias de ante manos y en espera de una buena

acogida a mi solicitud. Se despide

Atentamente

Dra. Sergia Arianny Reyes Corniel

Maestrante

VII.5. Evaluacion
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EVALUACION
SUSTENTANTE

Dra. Sergia Arianny Reyes Corniel

ASESORES:

Dr. Omar A. Caraballo S. Dra. Claridania Rodriguez

(Asesor Clinico) (Asesora Metodoldgica)

JURADOS:

AUTORIDADES

Dra. Gladis Soto Dra. Glendis Ozuna Feliciano

Coordinadora de la Residencia Jefa de Enseflanza

Dr. William Duke
Decano Facultad de Ciencias de la Salud (UNPHU)

Calificacion.

Fecha.
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