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RESUMEN

La certeza de que existe un tiempo de demora prolongado para el diagnéstico de pacientes con
Tuberculosis Pulmonar ha motivado a desarrollar el presente trabajo, para conocer factores que
pueden estar incidiendo en ésta situacién. Por la importancia epidemiolégica, se tomé como
pobtlacién todo paciente con baciloscopia positiva que se encontraba en el Programa de
Tuberculosis de las unidades de salud del SILAIS Managua, de marzo a septiembre de 1997,
tomando una muestra de 211 casos. Las consideraciones conceptuales, con respecto al tismpo
de diagnédstico y tratamiento fueron las siguientes:

Tiempo total de diagndstico: Desde inicio de sintomas hasta el diagnéstico. Cuando fue menor
o igual de 80 dias se considerd aceptable.

Tiempo de diagndstico adjudicado al paciente: Desde inicio de sintomas hasta la prlmera
consulta. Cuando fue menor o igual de 30 dias es considerado aceptable.

Tiempo de diagndstico adjudicado a los servicios de salud: Desde primera consulta hasta el
diagndstico por baciloscopia. Menor o igual de 21 dias es considerado aceptable.

Tiempo de tratamiento: Desde el diagndstico por baciloscopia hasta el primer dia de iniciar
tratamiento antifimico. Cuando fue menor o igual a 14 dias se consideré aceptable.

Se encontrd un alto porcentaje de pacientes (56.4%), que tienen un pericdo prolongado en el
diagnéstico, mayor de 90 dias posterior al inicio de la sintomatolegia, contrariamente solo el 17.1% .
de pacientes fue diagnosticado en menos de 30 dias. Desde el punto de vista epidemiolégico, esto
tiene suma relevancia, dado gue durante ese perfcde de tiempo los pacientes no reciben
tratramiento, poniendc en riesgo a sus contactos y aumentando de esta manera la poblacién
tuberculosa. El 63.5% de pacientes buscaron atencién médica posterior a 30 dias de haber
iniciado sintomatologia relacionada con Tuberculosis Pulmonar.

Los pacientes manifestaron durante la entrevista, que no dieron impeortancia a los sintomas,
pensando que era un simple resfrio; que no ameritaba atencién médica y en el peor de los casos
se automedicaron. Esto demuestra que existe, dentro de [a poblacidn, faita de conocimiento sobre
la enfermeadad, siendo este el principal factor relacionado con el paciente, que influye para un
diagnéstico tardio. El 43.6% se diagnosticd en un tiempo mayeor de 3 semanas después del primer
contacto con las unidades de salud, poniendo de relieve que el personal ubicado en la consulta
de morbilidad tiene algun grado de limitacion para reconocer y abordar clinicamente a pacientes
que consuftan con sintomas respiratorios mayor de 21 dias. Un alte porcentaje de pacientes
realizan 3 y mds consultas en diferentes unidades de salud, [0 que también influye an el retardo

de! diagndstico.

El tiempo de inicio del tratamiento antifimico una vez realizado el diagndstico, ha mejorado de
forma significativa, en relacidn a estadisticas del Programa Nacional, fundamentaimente esto se
debe al esfuerzo realizado por los equipos de trabajo del Programa que funcianan a nivel local.



INTRODUCCION

A pesar de encontrarnos a un paso de celebrar la conclusién del segundo milenio (Siglo XX) y de los
grandes avances tecnoldgicos de nuestra era, la Tuberculosis continda siendo un problema de gran

magnitud para la Salud Piblica en el mundo entero, especialmente en paises en desarrollo.

A mas de 40 afios de haberse empezado a utilizar la farmacoterapia antibi6tica, la situacién de esta
enfermedad en el mundo, de acuerdo a cifras proporcionadas por la Organizacién Mundial de la Salud
{OMS), muestran un cuadro bastante desconsolador: "...aproximadamente un tercio de la poblacién
mundial estd actualmente infectada con el bacilo tuberculoso; es mayor que nunca el nimero de casos
nuevos por afio, se estima que en 1996 alrededor de 400,000 individuos desarrollaron una tuberculosis
en el mundo, de éstos, se informé oficialmente a 253,867, cobra la vida de cerca de 60,000 individuos
anualmente, mortalidad probablemente mayor que la causada por cualquier otro germen patégeno
infeccioso, en los dltimos 15 afios no ha habido ninguna mejorfa significativa en el problema de la

misma, manteniéndose la transmisién de la enfermedad y la persistencia de 1a endemia...""

Mis recientemente, la misma OMS ha manifestado que “...1as defunciones constituyen alrededor del
25% de todas las muertes prevenibles en 10s paises en desarrollo. Del total de casos y defunciones de
Tuberculosis, el 95% y el 98% respectivamente corresponden a pafses en desarrollo. Ademads, el 75%

de los casos afectan a la poblacién econdmicamente activa (15-50 afios de edad)..."”

En 1964, la O.M.S. propuso como estrategia para el control de esta enfermedad, 1a elaboracién de
Programas Nacionales de Control de 1a Tuberculosis (PNCTB), los cuales deberian basar sus
actividades, en la utilizacién de la bacteriologia para fines diagndsticos, tratamiento medicamentoso

eficaz de los enfermos a nivel ambulatorio y la inmunizacién con BCG? a nifios con riesgo de

infeccidn,

1 Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Tratamiento de la Tuberculosis: Directrices para los Programas
Nacionales. Ginebra. 1994.

2 Harries, A.d.; Maher, D. et.al. Manual Clinico para América Latina. Organizacién Mundial de Ia Salud. Programa
Mundial de Tuberculosis, Tipolitografia Batalla-Biella-Italia. 1997. p.18

3 Bacilo Calmette-Guérin. Cepa viva atenudada del bacilo tuberculoso bovino. Se utiliza como vacuna desde 1921.










4 EI 72.15% eran baciliferos, de ellos, el 13.2% inicid el tratamiento después de una semana del

diagndstico, incluyendo 7 pacientes que empezaron su tratamiento 3 meses después.

Partiendo del hecho que en Nicaragua existe un porcentaje elevado de demora para el diagnéstico y
tratamiento de la Tuberculosis Pulmonar, es importante poner en evidencia, los posibles factores que
estdn incidiendo en ello, por lo que se realizé el presente estudio, que permite conocer cusles son los
principales factores que influyen en el tiempo de dernora para el Diagndstico y Tratamiento de la
Tuberculosis Pulmonar, en pacientes con baciloscopia positiva que se encuentran en el Programa de
Tuberculosis de las unidades de salud correspondientes al SILAIS Managua, durante marzo a
septiembre de 1997, de tal forma, que permita realizar 1as mejores y mas viables acciones que logren
impactar sobre esta situacién, lo que sin duda, ayudard a disminuir la morbilidad en la poblacién y a

controlar mejor la enfermedad.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar los factores relacionados con la demora del diagndstico y tratamiento a pacientes con
diagnéstico de Tuberculosis Pulmonar bacilifera de Managua, captados por el Programa de

Control de Tuberculosis, entre marzo a septiembre del afio 1997.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas generales de los servicios de salud y de los pacientes de la

poblacién objeto de estudio.

Identificar los factores relacionados con los pacientes en la pérdida de oportunidades para el

diagndstico y el inicio del tratamiento antifimico.

Conocer los factores asociados a la pérdida de oportunidades para el diagnéstico y el inicio

del ratamiento antiffrico, relacionados con los servicios de salud.



MARCO TEORICO

QUE ES LA TUBERCULOSIS ?

Causa de la Enfermedad

La tuberculosis, se define como una enfermedad infecciosa cronica, causada por micobacterias del
complejo de la tuberculosis, en la gran mayorfa de casos por Mycobacterium tuberculosis, la que

afecta principalmente el tejido pulmonar, causando sintomatologia respiratoria.

El Mycobacterium africanym, una variante del M. tuberculosis, es ocasionalmente responsable de la
tuberculosis en Africa Occidental. La infeccion causada por Micobacterium bovis, puede aparecer en:

vacunos, camellos, dromedarios y animales de caza.

Las infecciones producidas por otras micobacterias que no sean las mencionadas anteriormente, son

frecuentes en muchos paises, pero las enfermedades que ellas causan, son raras.

El microorganismo que causa la tuberculosis, pertenece al género Micobacterium, cuyas
caracterfsticas generales son: bacilos cortos y finos, aerobios, no mdtiles, no flagelados, no
encapsulados, no forman esporas, alto contenido de lipidos y no se tifien con facilidad, pero una vez
coloreados, son dificiles de descolorear por 4cido o alcohol, por ello se les llama Bacilos Acido

Alcohol Resistentes (BAAR).

Formas de la Tuberculosis

Tuberculosis Pulmonar: La wberculosis ataca ¢l pulmoén en mds del 80% de los casos. La
tuberculosis del adulto, tiene muy a menudo bacilosocopia positiva y

por consiguiente, s muy contagiosa.

Tuberculosis Extrapulmonar: Puede afectar a muchos 6rganos como ganglios linfaticos, huesos,
" articulaciones, aparato urogenital, sistema nervioso (meningitis),
intestino, etc.

Es muy raro que los enfermos con tuberculosis extrapulmonar (sin
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compromiso pulmonar asociado), transmitan la enfermedad a otras

personas,

Definicién de un CASO de Tuberculosis

El control de la tuberculosis, como €l de toda enfermedad transmisible, se dirige a prevenir la
propagacién de la infeccién. El objetivo principal de la deteccién en el control de la tuberculosis, es
identificar y curar las fuentes de infeccién en la comunidad, es decir, las personas que propagan la
infeccién por sus bacilos tuberculosos. Antes de iniciar acciones de tratamiento sobre el paciente, es
importante determinar el tipo de Tuberculosis de que se trata, Desde el punto de vista epidemiolgico,

el de mayor relevancia son los pacientes con baciloscopia positiva.

En el marco del control de la tuberculosis, "cualquier individuo bacteriolégicamente confirmado
es un CASO, sobre todo si el esputo se reporta positivo con baciloscopia directa'" , especialmente
si los bacilos presentes en la expectoracién pueden ser observados en el examen de microscopia

directa (enfermos con baciloscopia positiva).

Los casos no confirmados bacteriolégicamente (por ejemplo nifios en contacto con casos bacilfferos
reconocidos, las personas sospechosas de tuberculosis en base a la clinica o imédgenes radioldgicas,
las personas con tuberculosis extrapulmonar, etc.), también son tratados, pero deben ser notificados

por separado de los casos confirmados bacteriolégicamente.

BASES EPIDEMIOLOGICAS DE LA TUBERCULOSIS

La epidemiologfa de la tuberculosis, tiene como objeto ¢l estudio de las interacciones entre el bacilo
tuberculoso y el hombre en su medio ambiente, es decir en una poblacién. Comprende en forma
especial tres fenémenos diferentes pero fuertemente interrelacionados entre sf, que pueden resumirse

en tres riesgos: de infectarse, de enfermar y de morir.

12 Nicaragna.Ministerio de Salud. Departamento de Conlrol de Tubercnlosis y Lepra. Mannal del Programa de
Control de la Tuberculosis.. Junio 1993. p.5



1. Latransmisién de la infeccién tuberculosa, que comprende por una parte, 1a probabilidad que
tiene un enfermo con Tuberculosis Pulmonar de transmitir el bacilo, y por otra, la estimaci6n del
llamado riesgo anual de infeccion y su tendencia en una comunidad, es decir, el mimero de
infecciones o reinfecciones nuevas que ocurren anualmente en una poblacién.

2. La probabilidad de desarrollar una tuberculosis contagiosa a partir de la infeccidn, o sea, el
estudio de los factores que intervienen en el paso de la infeccién a enfermedad.

3. El tiempo durante el cual la tuberculosis se mantiene contagiosa, desde el inicio de la

enfermedad, hasta su curacién o la muerte."

En términos generales, puede decirse que el riesgo de adquirir una tuberculosis después de la primera
infeccién con el bacilo de Koch depende, en buena medida, de la edad. Entre los 6 y 12 afios es
cuando el riesgo es menor, del orden del 1 al 3%. En la adolescencia y edad adulta joven, la
probabilidad de progresar a enfermedad a partir de una primera infeccién, puede oscilar entre el 10

y 20% o mas.

La mayor probabilidad de desarrollarla, se presenta durante los primeros afios después de la primera
infeccién. En estudios realizados, se ha encontrado que "...cuando la primera infeccion tiene lugar
en la adolescencia, la proporcién que hara mberculosis en los 5 afios siguientes es de alrededor del

25%, es decir, de un 5% al afio..."**

Aunque la enfermedad aparece en cualquier raza y en todos los niveles sociales y econdmiicos, se
concentra en las zonas menos favorecidas de la sociedad, donde las circunstancias que facilitan el
contacto con enfermos que presentan un proceso activo, constituyen el factor mas importante en la

prevalencia.

Transmision de la infeccion

"Se ha demostrado que es transmitida casi exclusivamente por los enfermos que tienen tal cantidad

de bacilos de Koch en el esputo, que son ficilmente identificables por el examen directo de

13 Farga. Ob.cit. p.226
14 Farga. Ob.cit. p.229



expectoracién, o sea por baciloscopia. Estos pactentes, generalmente portadores de Tuberculosis
Pulmonares llamadas abiertas o cavitarias, pueden eliminar cientos de millones de bacilos virulentos
por el desgarro y son casi siempre tosedores, ellos constituyen las llamadas fuentes de infeccion de

1a tuberculosis." "’

"La transmisién se hace de un enfermo a otras personas por intercambio de particulas himedas,
gotitas de agrosol que contienen el bacilo tuberculoso. Su diserninacidn, se produce si una persona con
lesiones ulceradas activas del pulmén, expulsa dichas gotitas al hablar, estormudar, reir, cantar o toser,
El mecanismo mds importante, es la tos. Tales particulas finas se secan rapidamente, se adosan a las
particulas de polvo y las més pequefias de ellas, quedan en suspension en el aire durante varias horas.
Sélamente las particulas de un didmetro menor a 10 micrémetros, pueden llegar a los alvéolos de los
pulmones, mientras que las més grandes, se depositan en Ias vias aéreas superiores siendo arrastradas
por la corriente mucociliar para en general, ser deglutidas. Alrededor de la mitad de las gotitas
expulsadas con la tos, se siguen manteniendo en el aire en forma de niicleos a los 30 minutos,
mientras que tan sélo el 6% de las producidas al hablar, siguen en suspensién al cabo de dicho perfodo

de tiempo. "'

“Desde el punto de vista epidemiologico, lo que verdaderamente importa es la proporcion de
enfermos que serdn fuentes de infeccion. Es sabido que los nifios hacen formas de tuberculosis muy
poco contagiosas; menos del 5% de ellas son baciliferas. En cambio, las tuberculosis pulmonares que
aparecen en la adolescencia o edades adultas jovenes, tienen baciloscopias positivas en el 25% de los
casos. La mayoria de tuberculosis del adulto, ya sea que deriven de primoinfecciones, de reinfecciones
exdgenas o de reactivaciones tardias, si no son identificadas y tratadas a tiempo, frecuentemente

determinan formas contagiosas de la enfermedad.""’

"Se calcula que cada caso de tuberculosis con baciloscopfa positiva no diagnosticada, infecta por lo

menos a una persona al mes. En los pafses en desarrollo, la gran mayoria de los casos son

15 Farga. Ob.cit. p.227
16 Hoeprich, Paul D. Tratado de Enfermedades Infecciosas. Tuberculosis Pulmonar. Edicién Revolucionaria.
Ministerio de Cultura. Ed Cientifico Técnica. Ciudad de 1a Habana Cuba. 1982. p.

17 Farga. Ob.cit. p.230
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0 han estado en contacto con un caso de tuberculosis con baciloscopia positiva. Puede afectar

cualquier aparato o sistemna, pero el pulmén, es el sitio ordinario de la lesién primaria y el principal

organo afectado.

Los sfntomas generales, sistémicos o constitucionales (efectos sistémicos de una infeccion activa), son
los primeros en aparecer, probablemente como expresién de la hiperergia frente a las
tuberculoproteinas. Los sintomas constitucionales més frecuentes consisten en: astenia, decaimiento,
fatigabilidad fdcil, pérdida de apetito, sensacion febril, transpiraciones y malestar general, con una
sensacién indefinida de no sentirse bien. El paciente despierta descansado, pero va perdiendo energia
a lo largo del dia, hasta el extremo de necesitar de un gran esfuerzo para terminar sus labores

habituales.

Pronto se agregan sfntomas mds significativos: fiebre, sudoraciones nocturnas, pérdida progresiva de
peso, irritabilidad, dificultad de concentrarse en el trabajo habitual, trastornos nerviosos, dispepsias
y otras molestias digestivas igualmente vagas pero muy significativas para el enfermo. Todas estas
manifestaciones, tienen un caricter incidioso, gradual y progresivo. En algunas ocasiones, uno de
estos sintomas se anticipa o predomina claramente dentro del cuadro general. La temperatura puede
alcanzar los 39-39,5 °C, generalmente con un méximo por la tarde y al anochecer, y no es raro que

la fiebre se acompafie de sudoracién nocturna.

Los sintornas respiratorios son mas importantes y orientadores, El principal es la tos, al comienzo més
bien seca, imritativa, pronto productora de expectoracién mucosa, mucopurulenta o francamente

purulenta. Este sintoma, tiene la gran importancia de permitir el diagnéstico bacteriologico.

La expectoracion, puede estar manchada con sangre o el enfermo puede presentar verdaderas
hemoptisis de sangre liquida, roja y espumosa. El desgarro con sangre, aunque actualmente es mds
frecuente observarlo en otras enfermedades pulmonares, sigue siendo un signo importante de la
tuberculosis pulmonar y siempre debe poner en marcha las investigaciones correspondientes. En

nuestro medio, cerca de un tercio de los casos nuevos diagnosticados, concurren por primera vez a

21 OPS. Boletin Epidemiolégico. Organizacién Panamericana de la Salud. Vol.19, No.2 Junio 1998.
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un servicio de urgencia, por hemoptisis.

Los resultados de la investigacion llevada a cabo en Nicaragua, donde se estudiaron los sintomas y
signos fueron los siguientes "De 8 signos y sintomas que se observaron al inicio de la enfermedad:
pérdida de apetito, pérdida de peso, fiebre, disnea, tos sola, tos con expectoracién, dolor del térax y
hemoptisis; tres de ellos predominaron en el cuadro clinico. Por orden de importancia, la tos con
expectoracion, seguido de fiebre y en tercer lugar pérdida de peso, sobresalieron en el cuadro

clinico."*

Métodos de Deteccion de la Tuberculosis Pulmonar

Los métodos siguientes ofrecen las mejores posibilidades de rendimiento para el descubrimiento de
un caso:
v Examen bacterioldgico de enfermos que manifiestan sintomas sospechosos y que se presentan
de fortna espontdnea a los centros de salud (Mé€todo Pasivo)
v Promocién de informacién a la comunidad, a la profesién médica y todo el personal de salud
sobre los sintomas respiratorios
v Examen de sujetos que en el seno de su familia, han estado en confacto con un enfermo
tuberculoso diagnosticado con baciloscopia positiva (Método Activo)
v Examen bacterioldgico a todo enfermo que por alguna razén, ha tenido un examen radiol6gico

de pulmones, que muestra imdgen sospechosa de Tuberculosis.

Diagnéstico por laboratorio

Para establecer el diagnéstico de Tuberculosis es necesario el aislamiento e identificacién del
Mycobacterium tuberculosis, procedentes de tejidos, liquidos corporales o exudados inflamatorios.
En la Tuberculosis Pulmonar, se establece generalmente a partir de la deteccidn de bacilos

acidorresistentes en extensiones de esputo.

La deteccién e identificacidn de las micobacterias en las muestras clinicas, requiere de varios dias a

varias semanas antes de tener los resultados listos para el médico. La tendencia durante los iiltimos

22 Cmz Gonzalez.Ob.Cit p. 9
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Coémo establecer el Diagnéstico de Tuberculosis Pulmonar?

En cuoalquier lugar y momento de la consulta, cuando se presenta un paciente sintomdtico respiratorio
mayor de 21 dias, se indica recolectar sucesivamente tres muestras de esputo para la baciloscopia

(BAAR Seriado), las que deben ser realizadas durante dos dias de la siguiente manera:*>*

Dia 1...Muestra# 1 El paciente deja una muestra, que se toma en el mismo establecimiento de
salud, cuando se presenta para la consulta. Luego de esta primera muestra,
debe entregarsele un recipiente para una segunda muestra, que deberd tomar

a primera hora en la mafana del dia siguiente.

Dia2...Muestra# 2 El paciente recolecta otra muestra al levantarse el dia siguiente por la mafiana.

Cuando entrega esta muesta, el personal de salud recolecta:

Dia3.. Muestra# 3 Se toma en in sifu, al entregar la segunda muestra,

Si la primera muestra sale BAAR positiva, el laboratorio tiene la obligacién de informar
inmediatamente al Responsable del Programa de Control de Tuberculosis, que a su vez, debe iniciar
una biisqueda inmediata del caso para prevenir la diseminaci6n de la infeccién en la comunidad y, el

deterioro de la condicién del paciente.

Factores en la demora del Diagnéstico de Tuberculosis Pulmonar

Hay una proporcién de personas que tienen tuberculosis, en las cuales la enfermedad no se diagnostica
antes de la muerte. La cifra puede variar en distintos paises, la que podrfa llegar a ser del orden de 2
al 4% de la incidencia®’. Se han estudiado las causas de las demoras en hacer el diagnéstico; las hay
que dependen del enfermo y otras que son de responsabilidad médica. Siempre impresiona constatar
lo prolongadas que ambas pueden ser. "...se ha observado una demora en el diagnéstico de mas de

6 meses, tanto por responsabilidad del paciente, como del médico, en los casos con baciloscopia

25 Nicaragua. Ob.cit.p.8

26 Harries. Ob.cit. p.43

27 Syblo, Karl, Epidemiologia de la Tuberculosis. Desarrollo de Programas de Salud. Programas de Salud Materno
Infantil, OPS-OMS La Haya, Holanda.
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positiva; 11% en Bavaria y 11% en Holanda. Es probable, que semejante demora en el diagndstico
de la tuberculosis, contribuyera considerablemente en una letalidad relativamente alta en los casos

confirmados l:oacteri-:)1(.‘)gicamente.“28

En un estudio realizado en Chile, se encontré que en un drea de la ciudad de Santiago, "...los
enfermos demoraban un promedio de mds de 3 meses en consultar, en tanto que en otra, el tiempo en
hacer el diagndstico era demasiado prolongado, una demora de mas de 3 semanas entre la primera
consulta y el diagndstico, y una semana més entre el diagndéstico y el inicio del tratamiento, lo cual

indicaba serias fallas de organizacién..."*

Alin en los paises desarrollados, se ha calculado que "...en promedio, la tardanza entre la aparicion
de sintomas y el inicio del tratamiento, puede ser de 3 meses, periodo durante el cual se estima que

el enfermo tiene la oportunidad de contagiar a 2 6 3 de sus contactos.™*

El andlisis de los casos positivos al exdmen directo de expectoracion detectados desde 1969, en
Malasia, mostré que "...entre 32 y 35% de casos habian alcanzado un estado de enfermedad avanzada
al ser diagnosticados.. .en vista de este problema de diagndstico tardio, se propuso efectuar un estudio
para saber si se debia a una consulta tardia o si habfa un impedimento local o general en el programa

de biisqueda pasiva de casos..."”'

El estudio se efectué en 1978, con 1102 casos de Tuberculosis con baciloscopia positiva, donde se
pudo constatar que "...s6lo 324 casos (30%) fueron diagnosticados en la primera consulta; los 778
restantes (70%) requirieron 2 6 mds consultas y de estos (ltimos, 527 casos (47.8%) tuvieron mds de
3 consultas..”, otros resultados relevantes del estudio fueron los siguientes "...mientras mayor es el
nimero de consultas anteriores al diagndstico, mayor es la posibilidad de que haya habido falta de
advertencia en el médico o en el personal paramédico, acerca del significado de los sintomas

respiratorios en relacién a la deteccién de casos o, falta de eficiencia de los servicios de laboratorio

28 Syblo. Ob.cit.

29 Farga Ob.cit. p.231
30 Farga. Ob.cit. p.231
31 Cheong. Ob.Cit. p.208
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ningun estandar nacional o internactonal que pueda decir cuél es el mejor o peor tiempo, pero, de
acuerdo a la literatura y sobre todo a las investigaciones que se han llevado a cabo a nivel mundial,
se ha sefialado que existe demora total en el diagndstico, cuando el tiempo, una vez iniciada la
sintomatologia relacionada con Tuberculosis Pulmonar y el diagnéstico por baciloscopia es mayor o

igual de 3 meses.

Este tiempo de demora en el diagndstico se imputa a los pacientes cuando €l mismo, permanece o deja
pasar un tiempo mayor de un mes para buscar ayuda en los servicios de salud. Por el otro lado, el
tiempo de demora se le imputa a los servicios de salud, cuando el paciente ha hecho un primer
contacto con cualquier unidad asistencial, manifestando sintomatologia relacionada con Tuberculosis

Pulmonar, y el diagndstico se hace en tiempo mayor de 3 semanas.

En Nicaragua, como se ha mencionado, hasta la fecha sélo se ha efectuado un estudio sobre el tema.

Los resultados obteuidos en dicha investigacién fueron los siguientes:*’

Solamente el 27% de los enfermos, asisten a las unidades de salud en bisqueda de atencién médica,
en un tiempo menor ¢ igual a un mes. El restante 73% de los pacientes, esperaron mds de un mes
para buscar ayuda médica. Casi el 20% de los pacientes esperaron més de 6 meses para visitar uua
unidad de salud. Estas cifras, indican que el paciente presenta una considerable demora en decidirse
a visitar cualquier unidad de salud. En cuanto al tiempo de demora adjudicado al médico, al examinar
la frecuencia acumulada, se encontré que el diagnéstico se hizo en un alto porcentaje (87%) durante
el primer mes después que el paciente hizo su primera consulta, de éstos, Ia gran mayoria se

encontraban dentro de las primeras 3 semanas.

37 Cruz. Ob.Cit. p. 10-14
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Factores que pueden reducir el éxito del tratamiento, son:

Diagnostico tardio

Errores por el personal de salud, en cuanto a esquemas, dosis y supervision
Desabastecimiento de medicamento

Abandono del tratamiento

Deficiencia en la referencia y contrareferencia

Resistencia a los medicamentos

Reacciones adversas

Falta de informacidn al paciente

| S I W I I A

En el estudio realizado en Malasia, cuando se analizé el tiempo de inicio del tratamiento, se encontré
que: "...un 39% de los pacientes inicia su tratamiento dentro de la semana que sigue al diagndstico,
pero 8.4% sdlo comienza el tratamiento entre una semana y un mes después del diagndéstico, 17 casos,

" La conclusi6n a que se llegé en este estudio

un 1.5% demoraron mas de un mes en ser contactados.
fue que 1,049 pacientes, o sea 95%, fueron registrados y comenzaron su tratamiento dentro de un
periodo razonable de dos semanas. En los casos donde hubo demora para el inicio del tratamiento, se
encontrd que las personas del sexo masculino en edad productiva (mayor de 15 afios), fueron los més

afectados.

En Nicaragua, se encontré que “En un lapso de 2 dfas, 620 enfermos iniciaron el tratamiento, 214
pacientes ingresaron al Programa de Tuberculosis en un lapso de 3 a 7 dias y sdlamente 74 casos entre
Ios 8 y 14 dfas."™ Estas cifras dan un 80% de casos con BAAR positivo que iniciaron el tratamiento
en un perfodo comprendido entre 0 y 7 dias después del diagndstico y el restante 20% entre 8 y 14
dias.

En Pert, en el Centro de Salud de Bonilla, se encontrd que "...el iempo medio desde el diagndstico
hasta el inicio del tratamiento fue de 4.76 dias, con un 88% de pacientes que iniciaron el tratamiento
un dfa después de ser diagnosticados."*' Siempre en Perd, en el Hospital de Apoyo se observé que el
78% iniciaban el tratamiento en menos de 4 dias después de confirmado el diagndstico.

39 Cheong. Oh.Cit. p. 216

40 Cruz. Ob.Cit. p.14

41 Mallqui, Marisela; Chdvez, Victor; Rotta, Aida Demora en el Diagndstico y Tratamiento de la Tuberculosis,
Bonilla-Callao. Peni. Programa Nacional de Tuberculosis. Ministerio de Salud. Informe 1995.
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OBJETIVOS DE LOS PROGRAMAS DE TUBERCULOSIS

Mientras que la tuberculosis ha disminuido notablemente en los paises técnicamente desarrollados
durante este siglo, ello plantea atn, serios problemas en muchos paises en desarrollo. La lucha contra

Ia tuberculosis tiene como objeto:

A nivel individual:  Salvar la vida del paciente, curar su enfermedad, preservar su capacidad de
trabajo 0 permitirle una recuperacidn répida de tal capacidad, mantenerlo en
el seno de su familia, su comumdad y de esta forma conservar su posicién

socioecondmica;

A nivel comunitario: Detener la propagacidén de la infeccidn, detectar y tratar eficazmente los casos
originados por infecciones previas y por consiguiente, acelerar la eliminacién

de la tuberculosis.

Una de las principales debilidades de los programas de control de tuberculosis en los paises en
desarrollo, es que en muchas dreas, sélo se diagnostica un tercio o una cifra parecida de los casos con
baciloscopia positiva, que son los que transmiten la enfermedad. Alrededor de dos tercios de los casos
no diagnosticados, mueren de tuberculosis a los pocos afios, habiendo infectado en el intertanto a

muchos de sus contactos.

El Programa de Control de la Tuberculosis de Nicaragua, tiene planteado los siguientes objetivos 42

Generales:
1. Disminuir la morbilidad y mortalidad por Tuberculosis
2. Reducir la transmisién de la Tuberculosis en el pafs
Especificos:
a) Captar los pacientes baciliferos

b) Detectar en la consulta externa y en cualquier oportunidad, los pacientes sintomadticos

respiratorios con mds de 21 dias de evolucién (SR+21).
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¢) Asegurar los exdmenes de baciloscopia en 1a red de laboratorios bajo control de calidad.
d) Ingresar todos los pacientes baciliferos nuevos al tratamiento acortado, asegurando la
supervisién de Ia primera fase.

e) Reducir al minimo el abandono al tratamiento.

La poblacién, debe saber la importancia de acudir ridpido a su unidad de salud al presentar sintomas
respiratorios, en especial, si tiene tos productiva de mas de 3 semanas de duracién. Los pacientes con

estos sintomas, deben solicitar el examen de esputo en una unidad de salud, dispensario u hospital.

Es escencial comunicar al paciente y su familia, que la tuberculosis se cura con tratamiento adecuado,
que es contagiosa y que sin tratamiento el paciente puede morir. También es importante erradicar las

falsas creencias sobre la enfermedad y luchar contra la estigmatizacion de estos pacientes.

42 Nicaragua. Manual del Programa de Tuberculosis. Ob.Cit. p.43

25






DISENO METODOLOGICO

Tipo de Estudio

Para medir la relacién que existe entre factores que inciden en el tiempo de demora en el diagnéstico
y tratamiento antifirnico, se disefié un estudio tipo transversal, en las unidades de salud que
corresponden al SILAIS Managua, tomando como casos a los pacientes con tuberculosis pulmonar

y baciloscopfa positiva, diagnosticados durante el perfodo de marzo a septiembre de 1997.

Universo

El universo, estd comprendido por todo aquel paciente de nuevo ingreso al Programa de Tuberculosis

de las Unidades de Salud ubicadas en el SILAIS Managua.

Criterios de Inclusién y Exclusién
Los pacientes debieron estar registrados en el Programa de Control de Tuberculosis, con baciloscopia
positiva, captados durante €l curso de marzo a septiembre del afio 1997 y, que se encontraban bajo

cualquier esquerma de tratamiento.

Se exceptuaron aquellos pacientes que por su evolucién clinica, se encontraban ubicados en categoria
de Recaidas, Fracasos, Crénicos, BAAR (-) ¥ Vueltos a tratar, de acuerdo a la clasificacién del

Programa de Tuberculosis de Nicaragua.

Los registros en el SILAIS Managua de 1995 y 1996 suman 454 y 451 casos, para una tasa de
prevalencia de 43 y 41 x 100,000 habitantes de forma respectiva para cada afio. Los casos respectivos
al periodo del estudio, corrresponden a un total de 261 casos distribuidos en todas las dreas de salud

del SILAIS.

Muestra

Por ser un universo pequefio, se establecid que la muestra estaria compuesta por €l mismo universo,
sin embargo, no pudo ser posible completar la informacién para todos 1os pacientes, obteniéndose solo

en 211 casos, que corresponde al 80.8%, que significa ia muestra final del estudio.
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Recoleccitn de la Informacion

Las fuentes de informacidon fueron; Secundarias y Primarias, las primeras se corresponden a los
regisiros primarios que maneja el programa, como son: Libro de registro diario del laboratorio, ficha
de ratamiento de tuberculosis, libro de informe trimestral. La fuente Primaria, fueron los pacientes
alos que se les realizé una entrevista a profundidad, para lo cual se elaboré un conjunto de preguntas
previas relacionadas con el tema y objetivos del estudio. Se diseiid un cuestionario con los diferentes

componentes y variables que se analizarian (Ver Anexo # 01).

La informacién establecida en el cuestionario fue llenada en dos etapas:

Una primera etapa, correspondid a la recopilacion de datos ubicados en los registros primarios propios
que tiene el Programa de Tuberculosis, para esto se realizé un cronograma de visita a cada Area de
Salud, previa coordinacién con los responsables del Programa de Tuberculosis a nivel del SILAIS y
de las Areas de Salud, explicandole al personal, los objetivos que se perseguian. Durante la visita se

procedid a la recopilacién de la informacion;

La segunda etapa, correspondid a una entrevista a profundiad realizada a los pacientes, para lo cual
se cité a través del mismo personal del programa, elaborando una calendarizacién de visitas por Area
de Salud. Estas visitas, debieron ser reprogramadas en varias ocasiones debido a que no todos los

pacientes asistieron a la primera y segunda citatoria.

La entrevista se llevé a cabo de forma confidencial, de acuerdo a las caracteristicas fisicas
estructurales que presentaba cada unidad de salud. Fue disefiado previamente un cuestionario, con
preguntas dirigidas, de acuerdo alos objetivos del estudio, lo que permitié precisamente ahondar en
los factores que inciden en el diagndstico tardio, desde el punto de vista del paciente. El cuestionario

en mencién, fue validado previamente con una serie de pacientes entrevistados.

Es importante sefialar, que la gran mayoria del personal que labora en los programas de Tuberculosis,
tienen muy poca rotacidn, motivo por el cual, se considera de mucho valor la experiencia acumulada

a través de Jos afios de servicio. Por esta razén, como complemento a la informacién que se tomé de
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los registros y de la entrevista a los pacientes, se solicité al personal de las unidades de salud, que
explicaran acerca de cudles creian ellos, pudieran ser los factores que estuvieran incidiendo en el
tiempo de demora para el diagnGstico y tratamiento de la tuberculosis. Esta actividad, se llevé a cabo

en una reunion de trabajo.

Para el proceso de recoleccién de la informacidn, se formé un equipo de trabajo de 2 personas,
excluyendo los investigadores, ellas manejan el tema a profundidad debido a que trabajan en el
Programa de Tuberculosis, en el nivel de direccién. Para que fuera posible la colaboracién de estas
2 personas, fie necesario hacer una explicacién sobre la investigacion que se levarfa a cabo:

objetivos, metodologia, estandarizacidn del llenado de la ficha de recoleccidn de datos, etc.

Variables estudiadas

Las variables estudiadas de acuerdo a los objetivos especificos fueron las siguientes:

AREA DE SALUD DE PROCEDENCIA

EDAD

SEXO

SINTOMATOLOGIA INICIAL

TIEMPO DE DIAGNOSTICO TOTAL

TIEMPO DE DIAGNOSTICO ADJUDICADO AL PACIENTE
TIEMPO DE DIAGNOSTICO ADJUDICADO A LOS SERVICIOS DE SALUD
TIEMPO DE TRATAMIENTO

CONDICION LABORAL

DISTANCIA A LA UNIDAD DE SALUD

USO DE UNIDAD DE SALUD MINSA

CONOCIMIENTO SOBRE TUBERCULOSIS

TIPO DE LOCAL

PERSONAL DE SALUD

SINTOMATOLOGIA DE PRIMERA CONSULTA
CONSULTA PREVIA

NUMERO DE LOCALES

Operacionalizacion de Variables

AREA DE SALUD DE PROCEDENCIA
Concepto: Area de salud correspondiente al SILAIS Managua, de la cual procede y donde se

encuentra recibiendo tratamiento el paciente.
Indicador: Area de Salud
Escala; Las 18 4reas de salud que corresponden al SILAIS Managua
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EDAD

Concepto: Tiempo transcurrido desde el nacimiento del paciente, hasta la fecha que se le
diagnostica y se le brinda tratamiento médico por tubercuiosis pulmonar.,

Indicador: Afios

Escala: Menor de 15 45 - 54
15-24 54 - 64
25-34 Mayor de 64
35-44

SEXO

Concepto: Caracteristica fenotipica del paciente.

Indicador: Organo Sexual

Escala: Masculino
Femenino

SINTOMATOLOGIA INICIAL

Concepto: Persepci6n objetiva o subjetiva del paciente, con los cuales refiere haber iniciado su
enfermedad respiratoria.

Indicador: Signos y Sfntomas relacionados con tuberculosis (pérdida de peso, pérdida de apetito,
fiebre, disnea, sdlo tos, tos mds expectoracién, dolor tordxico, hemoptisis)

Escala: Presente

Ausente

TIEMPO DE DIAGNOSTICO TOTAL

Concepto:

Indicador:
Escala:

Tiempo transcu: 1o desde el inicio de la sintomatologia relacionada con tuberculosis
pulmonar, hasta el diagndstico realizado por BAAR.

Dias.
0 - 30 dfas 31 - 60 dias
61 - 90 dias Mayor de 90 dias

TIEMPO DE DIAGNOSTICO ADJUDICADO AL PACIENTE

Concepto:

Indicador:
Escala:

Tiempo transcurrido desde que aparecen los primeros sfntomas relacionados con
tuberculosis pulmonar, hasta que hace contacto con cualquier unidad de salud.

Dias

0-30dias 31 - 60 dias

61 - 90 dias Mayor de 90 dias

TIEMPO DE DIAGNOSTICO ADJUDICADO A LOS SERVICIOS DE SALUD

Concepto:

Indicador:
Escala;

Tiempo transcurrido desde que el paciente hace su primer contacto con cualquier
unidad de salud, hasta que el servicio de salud hace el diagnéstico de tuberculosis
pulmonar a través de baciloscopia.

Dfas .
0 - 7dias 8 -14 dias
15-21 dias 22 - 30 dias Mayor de 30 dias
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TIEMPO DE INICIO DEL TRATAMIENTO

Concepto: Tiempo transcurrido desde que se hace el diagnéstico de tuberculosis pulmonar por
baciloscopfa positiva, hasta que se da inicjo al tratamiento antifimico.

Indicador: Dias

Escala: 0 -7 dias
8 - 14 dias
Mayor de 14 dias

CONDICION LABORAL
Concepto: Situacién de desempeiio laboral que le retribuye un salario, en el cual se encuentra el

paciente, en el momento de la entrevista.
Indicador: Condicién laboral
Escala: Empleado

Sub-empleado

Desempleado

DISTANCIA A LA UNIDAD DE SALUD

Concepto: Tiempo distante que existe desde el lugar de residencia habitmal del paciente, hasta la
unidad de salud del MINSA més cercana.

Indicador: Minutos.

Escala: 0 - 30/caminando Mayor de 30/caminando
0 - 30/en vehiculo Mayor de 30/en vehiculo

USO DE UNIDAD DE SALUD N NSA

Concepto: Utilizacidn por parte del paciente, de alguna Unidad de Salud del Ministerio de Salud,
en la primera consulta relacionda con Tuberculosis Pulmonar.

Indicador: Uso-de MINSA

Escala: Si
No

CONOCIMIENTO SOBRE TUBERCULOSIS

Concepto: Conocimiento que tiene el paciente sobre tuberculosis pulmonar, en relacidn a
sintomatologia, diagnéstico y tratamiento.

Indicador: Nivel de conocirniento

Escala; Aceptable Limitado
Ninguno

TIPO DE LOCAL/UNIDAD DE SALUD

Concepto: Local o Unidad de salud que visité por primera vez, por sintomatologfa relacionada
con tuberculosis pulmonar.

Indicador: Tipo de local

Escala: Unidad MINSA
Privado
Unidad de Salud Militar
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PERSONAL DE SALUD

Concepto:

Indicador:
Escala;

Personal de salud que atendié al paciente en su primera consulta, en relacién a
sintomatologia de tuberculosis pulmonar.

Tipo de personal

Meédico Especialista

Médico General

No médico

SINTOMATOLOGIA DE PRIMERA CONSULTA

Concepto: Persepcién objetiva o subjetiva que tiene el paciente, por los cuales decidié acudir por
primera vez, a solicitar atencién en los servicios de salud.

Indicador: Signos y Sintomas relacionados con tuberculosis

Escala: Presente
Ausente

CONSULTA PREVIA

Concepto: Consulta que hizo el paciente con un facultativo u otro personal de salud, realizada
previamente al diagndstico y que haya tenido relacidn a sintomatologfa de tuberculosis
pulmonar,

Indicador: Niimero de consultas

Escalas: 1 - 2 consultas
3 - 5 consultas
> 5 consultas

NUMERO DE LOCALES

Concepto: Cantidad de locales que visit6 el paciente por la misma sintomatologia respiratoria,
antes que le hicieran el diagndstico.

Indicador: Nimero de Locales

Escala: 1-2
3-5
Mayor de 5

Procesamiento de la Informacién, Tipo de Andlisis y Presentacién de Resuitados

Una vez obtenida toda la informacién, se disefi$ una base de datos en el programa estadistico SPSS

version 6.14 para Windows, en el, se introdujeron todos los datos recolectados de cada una de las

variables del estudio.

En un primer momento, se realizé un andlisis descriptivo de frecuencias abschitas y relativas de cada

variable. En un segundo momento, se hicieron los cruces de variables de acuerdo a relacién existente

entre las mismas. A cada uno de los cruces de variables, se les hizo test de Chi cuadrado para

32



variables cualitativas, para conocer la significancia estadistica.

El andlisis contemplé la realizacién de los siguientes cruces de viariables:

»
»
»

Y V. V V ¥V V¥V VY

Tiempo total de Diagnéstico por Tiempo de Diagndstico, Adjudicado al Paciente

Tiempo de Diagnéstico Adjudicado al paciente, por Condicién Laboral

Tiempo de Diagndgstico Adjudicado al paciente, por Distancia a la Unidad de Salud mis
cercana.

Uso de Unidad de Salud MINSA por Uso de Unidad de Salud més cercana

Tiempo de Diagnéstico Adjudicado al Paciente, por Conocimiento de Tuberculosis
Tiempo de Diagnéstico Adjudicado a Servicios de Salud por Local de Primera Consulta
Tiempo de Diagnéstico Adjudicado a Servicios de Salud, por Personal que lo atendi6
Tiempo de Diagnéstico Adjudicado a Servicios de Salud, por SR + 21 dfas

Tiempo de Diagnostico Adjudicado a Servicios de Salud, por Ndmero de Consultas
Tiempo de Diagnéstico Adjudicado a Servicios de Salud, por Niimero de Locales visitados

Para efecto de analisis y, de acuerdo a conceptualizacién de las variables de tiempo, tanto para el

diagnéstico como tratamiento, se considerd, en base a experiencias del Programa de Tuberculosis en

Nicaragua y de otros investigadores mencionados, que los pacientes tuvieron un tienipo aceptable

cuando:

¥ Menor o igual de 30 dfas, para el tiempo adjudicado al paciente, que va; desde el inicio de

sintomas, hasta la primera consulta en cualquier servicio de salud;

& Menor o igual a 21 dias, para el tiempo adjudicado a los servicios de salud, que va; desde la

primera consulta en cualquier servicio de salud hasta el diagndstico por BAAR positivo;

1 Menor o igual de 90 dias, para el tiempo total de diagndstico, o sea; desde el inicio de la

sintormatologia relacionada con Tuberculosis Pulmonar hasta el diagnéstico por baciloscopfa;

& Menor o igual a 14 dias, para el tiempo de tratamiento, o sea; desde el diagnéstico por

baciloscopia hasta el inicio del tratamiento antifimico.

Los resultados fueron preparados en Cuadros y Gréficos en los programas Excel 97 y Harvard Graphic

3.0 para Windows, de forma respectiva,
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 211 pacientes del SILAIS Managua, que fueron diagnosticados con
Tuberculosis Pulmonar a través de baciloscopfa, lo que representa el 80.8% del total de pacientes
ingresados (261) al Programa de Tuberculosis, durante el perfodo de marzo a septiembre de 1997.

Los 50 pacientes restantes, no se incluyen debido a que no fue posible realizarles la entrevista

correspondiente. Las razones fueron las siguientes:

No asistencia por parte del paciente 20 casos 7.6%
Paciente fuera del programa 25 casos 9.5%
No le dieron autorizacién en el trabajo 2 casos 0.7%
Otras razones (preso, hospitalizado, fuera del pais) 3 casos 1.1%

Los 25 pacientes fuera del programa, al momento de 1a entrevista ya habfan sido dados de Alta. A los
20 casos restantes, se les hizo bisqueda activa en el Programa y en sus casas, sin embargo, no fue

posible contactarse con ellos.
Los 211 pacientes estudiados se encuentran distribuidos en 16 de las 18 Areas de Salud que

corresponden al SILAIS. solo en las Areas de Salud San Francisco Libre y el Ing. Julic Buitrago, no
se encontraron casos de BAAR positivo durante el perfodo del estudio, (Ver Cuadro No. (1)

Las principales Areas de Salud donde se ubican los casos son:

Francisco Buitrago 36 casos 17.1%
Villa Venezuela 30 casos 142 %
Edgard Lang 21 casos 10.1 %
Francisco Morazin 20 casos 91 %

Silvia Ferrufino y Tipitapa 17 casoscun 8.1 %

En la distribucién por grupos etdreos, los de 15 a 24 afios representan el mayor porcentaje, con casi
30% (63 pacientes) del total, seguido del grupo entre 25 a 34 aflos con 21.3% (45 pacientes), los de
35 a 44 afios con un 18% (38 pacientes) y de 45 a 54 afios un 10.4% (22 pacientes). La frecuencia
acumulada de los pacientes entre los 15 a 54 afios de edad, es del 79.6% (146 pacientes) del total de
casos. (Ver Cuadro No. 02)
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El sexo masculino predominé sobre el femenino; con un 56.4% (119 pacientes) y 43.6% (92

pacientes) de forma respectiva, lo que hace una relacién de 1,28 : 1 (Ver Cuadro No. 03}

La Fiebre, fue la principal sintomatologia clinica que los pacientes manifestaron como inicio de la
enfermedad, presentdndose en el 59.7% (126 pacientes), seguido de S6lo Tos con un 50.7% (107
pacientes) y Tos mas Expectoracién con el 38.4% (81 pacientes). Sumando estas 2 ltimas
manifestaciones, se encuentra un 89.1% (198 pacientes) que en la primera fase de la enfermedad,
presentaron un cuadro de sintomatologia respiratoria. Aunque en menor porcentaje, otras
manifestaciones clinicas se encontraban presentes al inicio de la enfermedad, estas son en orden de
frecuencia: Pérdida de Apetito, Pérdida de Peso, Dolor Toraxico y Hemoptisis. La manifestacion

clinica, depende bdsicamente de la evolucién de la enfermedad. (Ver Cuadro No. 04)

El tiempo total gne demora el Diagndstico de los pacientes con tubercultosis pulmonar, desde que
inician los sintomas hasta la obtencidén de un BAAR positivo, es mayor a 90 dias en el 56.4% (119
pacientes). El resto de porcentaje, se distribuye de la siguiente forma: 10% (21 pacientes) entre 61 y
90 dfas; 16.6% (35 pacientes) son diagnosticados entre 31 y 60 dias y s6lamente en el 17.1% (36

pacientes) se hizo el diagndstico en un tiempo menor ¢ igual a 30 dias. (Ver Cuadro No. 05)

Al desagregar el tiempo total que se demora para el diagnéstico, en tiempo atribuible al pacieate y a
los servicios de salud, se encontré que el 30.3% (64 pacientes), buscaron asistencia en los servicios
de salud, hasta después de 90 dias de haber iniciado su sintomatologia; el 10.9% (23 pacientes) lo hizo
entre 61 y 90 dias; el 22.3% (47 pacientes) entre 31 y 60 dias, esto hace una acumulacién de 63.5%
(134 pacientes) que buscaron asistencia en un tiempo mayor de 30 dias. Solamente el 36.5% (77
pacientes) buscé la ayuda en un perfodo menor o igual de 30 dias. (Ver Cuadro No. 06) Séloen la
Morazin y Villa Carlos Fonseca, se obtuvo un porcentaje mayor al 65% de pacientes, donde el tiempo

de demora para la bisqueda de atencion fue menor de 1 mes.

La otra parte del tiempo total de diagnéstico, es el que se atribuye a los servicios de salud, el cual va,
desde que el paciente hace el primer contacto con los servicios de salud, hasta que se realiza el

diagnéstico a través de baciloscopfa. El resultado obtenido fue: en 56.4% (119 pacientes) el tiempo
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es menor o igual a 21 dias, con un 44.1% (93 pacientes) que se le realiz6 en el lapso de una semana.
En el otro extremo, se obtuvo que un 43.6% (92 pacientes) fueron diagnosticados en un tiempo mayor
de 3 semanas, después que el paciente hizo su primer contacto con cualquier unidad de salud. (Ver

Cuadro No. 07)

Del total de pacientes que acudieron a los servicios de salud en menos de 30 dfas después de baber
iniciado su sintomatologfa, €l 40.3% (31 pacientes) fueron diagnosticados también en un perfodo
menor de 30 dias, pero hubo un 30% (23 pacientes) que a pesar de haber asistido tempranamente a
las unidades de salud, el diagndstico se hizo en un tiempo mayor de 90 dfas. (Ver Cuadro No. 08) Este
iltimo porcentaje, podria ser sefialado, como el verdadero valor en el tiempo de demora que se le

adjudicaria a los servicios de salud.

Con respecto al tiempo de inicio del tratamiento antifimico, el 88.2% (186 pacientes) 1o hicieron en
un tiempo menor o igual a 7 dias posterior al diagnéstico; se obtuvo un 9% (19 pacientes) que
iniciaron su tratamiento entre 8 y 14 dias después del diagnéstico, esto hace un acumulado de 57.2%
(205 pacientes), cuyo tratamiento di¢ inicio en un tiempo menor de 2 semanas, después del
diagnéstico, y por dltimo, se encontré un 2.8% (6 pacientes) a los cuales se les inici6 tratamiento
hasta después de 2 semanas del diagndstico. (Ver Cuadro No. 09) Las Areas de Salud donde hubo
casos con tiempo mayor de 14 dias después del diagndstico, para el inicio del tratamiento, son las
siguientes: Ciudad Sandino, Pedro Altamirano, Edgard Lang, Villa Venezuela, Silvia Ferrufino y

Altagracia, todas con un ¢aso cada una.

En relacion a la condicién laboral del paciente, se encontrd que el 49.8% (105 pacientes) no ejercian
ningyn tipo de labor y el 50.2% (106 pacientes) tenfan trabajo permanente o de forma temporal, El
29.2% (31 pacientes) de las personas que tienen algiin tipo de trabajo, buscaron ayuda en los servicios
de salud en un tiempo mayor de 90 dias después de iniciada la sintomatologfa; el 38.7% (41
pacientes), de este mismo tipo de pacientes, buscaron la ayuda en menos de 30 dias. De las personas
que no ejercian ninguna labor remunerada, el 31.4% (33 pacientes) buscaron los servicios de salud

en un tiempo mayor de 90 dias y el 34.3% (36 pacientes) fue en menos de 30 dias. (Ver Cuadro
No.10)
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La distancia que existe entre la casa de habitacion de los pacientes y la unidad de salud del Ministerio
de Salud mds cercana, la cual fue medida en tiempo de llegada, se enconird que: 82.5% (174
pacientes) tienen una distancia menor o igual a 30 minutos caminando, que sumado al 11,.8% (25
pacientes) que tienen una distancia menor o igual a 30 minutos en vehiculo, hacen un total de 94.3%
(199 pacientes). El 5.7% (12 pacientes) tenian una distancia mayor de 30 minutos, caminando o en
vehiculo, para llegar a la unidad de salud de! MINSA més cercana. De los 199 pacientes con buena
accesibilidad geogrifica, s6lamente el 37.2% (74 pacientes) buscaron atencién en los servicios de
salud en un periodo menor o igual de 30 dfas, el restante 62.8% (125 pacientes) lo hicieron posterior
a este tiempo. Por el otro lado, el 25% (3 pacientes) que no tenfan una buena accesibilidad buscaron

su atencién en forma tardia. (Ver Cuadro No. 11)

El 69.7% (147 pacientes) utiliz6 los servicios del Ministerio de Salud como primera opcién de
consulta médica, el 30.3% restante (64 pacientes) utilizd los servicios privados o unidades de salud
militares. De las 147 personas que utilizé el MINSA como primera opcidn, el 40.1% (59 pacientes)
utiliz6 una unidad de salud que no le correspondfa de acuerdo a la cercanfa de su residencia habitual.

Siendo las diferencias estadisticamente significativas. (Ver Cuadro No. 12)

El nivel de conocimiento que tiene la poblacidn del estudio sobre Tuberculosis Pulmonar, es el
siguiente: 60.2% (127 pacientes) tenia algiin grado de conocimiento, de los cuales 38 pacientes (30%),
de acuerdo a las respuestas brindadas, puede considerarse un nivel de conocimiento aceptable, los
restantes 89 pacientes (70%) tenian un nivel de conocimiento limitado. Por otro lado, el 39.8% (84
pacientes) no tenfan el méis minimo conocimiento. Al relacionar €] nivel de conocimiento que los
pacientes tenfan de la Tuberculosis, con el tiempo que demoraron para la bisqueda de ayuda en los
servicios de salud, se observé que casi la mitad de los que tenian algtin conocimiento, buscaron ayuda
en un tiempo menor o igual de 30 dfas y, por el otro lado, s6lo una cuarta parte de los que no tenfan
ningin conocimiento, buscaron ayuda en ese mismo periodo de tiempo. El resultado estadistico fue

significativo en el tiempo de diagnéstico. {Ver Cuadro No.13)

Se les pregunté a los pacientes el motivo por el cual buscaron ayuda de forma tardia en los servicios

de salud, el resultado a esta interrogante fue: 81.3% (109 pacientes) manifestaron no haber dado
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importancia a los sintomas que presentaban, creyendo que era una simple gripe, tos pasajera, etc., de
estos 109 pacientes, el 41.3% (45 pacientes), ademas de no hsberle dado importancia a la
sintormatologia presentada, manifestaron que se habfan auntomedicado. El 7.5% (10 pacientes)
manifestaron temor que le dijeran que tenfa tuberculosis, o sea, sospechaban que tenfan la
enfermedad; el 5.2% (7 pacientes) respondieron que no tenian dinero para la consulta médica vy
compra de medicamentos que posteriormente esto significaria, el restante 6% (8 pacientes)
manifestaron otros motivos: alcoholismo, falta de permiso en el trabajo, motivos religiosos, etc. (Ver

Cuadro No. 14)

Del total de personas que acudieron al Ministerio de Salud (MINSA) en su primera consulta, el 61.9%
(91 pacientes) fueron diagnosticados en un perfodo menor o igual a 21 dias; aguellos que su primera
consulta Ia hicieron fuera del MINSA, a s6lo el 43.8% (28 pacientes) se les hizo el diagndstico en un
tiempo menor 0 igual de 21 dias. En el andlisis estadistico, se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas a favor del Ministerio de Salnd, para realizar €] diagndstico en la primera consulta. (Ver
Cuadro No. 15)

También se estudié el tipo de personal que atendid al paciente en su primera consulta, encontrando
que el 72% (152 pacientes) fue atendido por médicos generales, el 23.2% (49 pacientes) por médico
especialista, independiente de la especialidad y el 4.7% (10 pacientes) por personal no médico, donde
se encuentra principalmente personal de enfermeria de los puestos médicos del Ministerio de Salnd.
Al comparar el tiempo de diagnéstico, una vez que el paciente hizo contacto con los servicios de
salud, por el tipo de personal que lo atendid en la primera consulta, el 70% que fueron atendidos por
personal no médico, fueron diagnosticados en un perfodo menor de 3 semanas. De los atendidos por
médicos generales y especialistas, el 57.2% y 51%, respectivamente, fueron diagnosticados en menos
de 3 semanas. (Ver Cuadro No. 16)

Los pacientes fueron preguntados acerca de los principales sintomas que los habfan preocupado para
buscar consulta en las unidades de salud: la tos, con o sin expectoracion, ocupé el primer lugar con
el 94.3% (199 pacientes), seguido de fiebre con 60.2% (127 pacientes), pérdida de apetito y de peso
con 44.1% (93 pacientes) y 38.4% (81 pacientes) de forma respectiva, el dolor toraxico con 37.4%
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mujeres”, observandose siempre un leve predominio del sexo masculino sebre el femenino.

La sintomatologia inicial de la enfermedad que manifestaron los pacientes, en parte, es similar a la
encontrada en el estudio llevado a cabo por el Programa Nacional de Tuberculosis en los afios 1994-
1995, donde se encontrd que los 3 principales sintomas eran: Tos con espectoracidn, seguido de fiebre
y pérdida de peso. De acuerdo a literatura revisada, la sintomatologfa respiratoria, especificamente
tos sola o acompafiada con expectoracion, representa la principal manifestacién de la tuberculosis
respiratoria, ejemplo de ello son estadisticas encontradas en Japon, donde se encuentra presente en

el 75% de casos y en Malasia 95%.

En el presente estudio, se encontrd fiebre en el primer lugar, seguido de S6lo tos, en tercer lugar Tos
mas expectoracidn y en cuarto gar pérdida de apetito. Sin embargo, a pesar de estas pequefias
diferencias en el orden de frecuencia, es claro que la sintomatologfa de inicio gira alrededor de fiebre,

pérdida de peso y sintomas respiratorios.

Para la Tuberculosis, los sintomas de imicio tienen importancia considerable, como se verd mas
adelante, depende del conocimiento que de ellos tenga el paciente, buscari ayuda temprana en los
servicios de salud. Por otro lado, el diagnéstico se llevard a cabo por los trabajadores de salud, siempre
y cuando manejen criterios de diagnésticos para estos pacientes, y especificamente para los baciliferos
tomar en consideracion la sintomatologia respiratoria mayor de 21 dfas y envien las pruebas de

Iaboratorio pertinenetes.

El tiempo de diagnéstico, desde que el paciente inicié su sintomatologia, fue realizado tardiamente,
mayor de 3 meses, en mas de la mitad de pacientes del estudio, esto tiene una importancia
epidemiolégica considerable si se toma en cuenta que son pacientes baciliferos, esto quiere decir, que
estuvieron expectorando bacilos por lo menos 3 meses antes de hacérseles el diagnéstico, o que pone
en peligro de contraer la enfermedad a sus contactos directos. De acuerdo a diversos estudios

realizados, se ha demostrado que existe variabilidad en el tiempo total de diagndstico, pero, la mayoria

45 OPS. Boletin Epidemiolégico. Vol.19,No.2 p.3
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habla de una media de 3 meses, lo que a criterio de los mismos investigadores es un tiempo bastante

elevado.

Considerando que se calcula que cada caso bacilifero es capaz de contagiar alrededor de 10 individuos
por aiio®, con los resultados sefialados anteriormente, se estarfa hablando que al menos, estos
pacientes, tienen la oportunidad de triplicar el niimero de casos nuevos, 1o que sin duda alguna serfan
cifras alarmantes tanto para las autoridades y personal de salud, como para la poblacién en general.
Lo mis irnpdrtante a destacar, es que se confirma que al menos en Managua, existe un tiempo

bastante prolongado para hacer el diagndstico.

El tiempo de diagn&stco, tiene una relacidn directa con el paciente y los servicios de salud, en el
primer caso, con la bisqueda de ayuda sanitaria y en la segunda, con la capacidad diagndstica. En
ambos ¢asos, fue encontrado un elevado porcentaje de pacientes con tiempos tardios. Casi dos tercios
de los pacientes, buscaron ayuda en un periodo mayor a los 30 dias de haber iniciado sus sintomas
¥y, por otro lado, casi la mitad fueron diagnosticados en un tiempo mayor a las 3 semanas posterior al
primer contacto que tuvieron con los servicios de salnd. Cuando se hace la relacién entre ambos
tiempos, llama la atencién que existe un alto porcentaje de pacientes que a pesar de haber asistido o
buscado ayuda en las unidades de salud, el diagndstico se les hizo en un periodo superior a los 3

meses, lo que es indicativo de que algo falla en el sistema de salud para realizar el diagngstico.

La consecuencia de éstos tiempos prolongados en el diagndstico son: A nivel individual, mayor grado
de deterioro del paciente, peor prondstico y mayor mortalidad. A nivel colectivo, mayor exposicién
en tiempo y nimero de contactos, mayor riesgo de contraer la enfermedad, Io que conlleva a mantener

prevalencias elevadas dentro de las comunidades.

Hasta aqui, se ha demostrado que en Managua, existe un elevado porcentaje de pacientes con
Tuberculosis Pulmonar; qne tienen un tiempo de diagnéstico prolongado, el cual depende tanto del

mismo paciente como de los servicios de salud.

46 Farga. Ob.cit. pag. 228
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Comparando estos resultados con los de ofros paises, s¢ encuentra una variacién considerable, que
puede ser debido a las caracteristicas de los mismos paises. En Holanda por ejemplo, se encontré un
25% de pacientes que fueron diagnosticados y tratados hasta después de 4 meses de haber iniciado
su sintomatologia, En Japdn se encontr una media de 24 dias. En los diferentes estudios llevados a
cabo en Perd, se han encontrado tiempos que van desde los 15 dias hasia los 6 meses, con porcentajes
elevados -mayor de 50%- de pacientes que esperan mds de 50 dfas, como promedio, para visitar por
primera vez una unidad de salud, lo que puede dar una idea del tiempo de demora que tiene el

diagndstico en ese pais.

Como se ha mencionado, el tiempo que recorre el paciente para asistir a su primera consulta, varia
en algunos paises donde se han hecho estudios al respecto, asi tenemos que, en Japon el promedio es
de apenas 2 semanas, sin embargo, en algunas zonas de Pend y Chile, existen grandes porcentajes que
dejan pasar un tiempo mayor a los 30 dias. Es muy probahle que esta variacion en el tiempo, tenga
alguna relacién con el nivel de desarrollo que tienen los paises, el nivel cultural y sobre todo, la
comprensién y conocimiento que tiene la poblacién sobre el proceso salud enfermedad, lo cual haria
que en paises més desarrollados, se busque ayuda més temprana que en los poco desarrollados,

independientemente del tipo de enfermedad que lo aqueje.

Comparando los resultados de esta investigacién con los encontrados por el Programa Nacional de
Control de la Tuberculosis (PNCT), podria decirse que ha habido disminucién en el porcentaje de
pacientes que demora mas de 30 dias en decidirse a buscar ayuda médica, disminuyendo de 83% a
casi 37%, sin embargo, las estadisticas del PNCT son a nivel nacional, con poblacién rural y otras
caracterfsticas que deben considerarse al hacer esta compracion. Lo més relevante es que se demuestra
que al menos en Managua, existe un alto porcentaje que demoran mucho tiempo para hacer la primera
visita a las unidades de salud, en el caso de pacientes con Tuberculosis Pulmonar, sin embargo, este
resultado podria extrapolarse para la gran mayoria de los padecimientos de la poblacién. Ahora bien,
pueden existir numerosos factores que pueden estar asociados a esta situacidn, a continuacido se

discuten algunos de ellos que fueron considerados en la investigacion.

De acuerdo a los resuitados obtenidos, la condicién laboral del paciente, no tuvo influencia para que
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este tuviera alguna decision en buscar ayuda en los servicios de salud de forma temprana, al menos
en los primeros 30 dias de haber iniciado sus sintomas. Esto fue confirmado cuando se pregunté a los
pacientes el motivo de haber consultado en un ttempo tardio -mayor de 30 dias-, encontrando sélo 2
pacientes que respondieron que se les habfa negado el permiso en su centro de trabajo. Ningiin

paciente manifestd haber tenido impedimento de buscar ayuda por el hecho de estar laborando.

La accesibilidad que tienen los pacientes, medido en tiempo de llegada desde su residencia a la unidad
de salud-MINSA mis cercana, es elevado. Sin embargo, no existe diferencia sobre la decisién de
huscar ayuda de forma temprana, para los que tienen y no tienen buena accesibilidad geogréfica. Es
probable que la evolucién y desarrollo que han tenido los servicios de salud influencie estos
resultados, recordemos que en la década de los afos 80, por politica del gobierno en tumo, hubo un
crecimiento en la cantidad de establecimientos de salud, sobre todo en la red de atencién primaria,
para el caso, Managua, brinda una cobertura poblacional por unidad de salud bastante elevada. En los
afios 90, 1a reforma del sector salud ha propiciado la participacién privada, que de igual manera, ha
tenido un desarrollo considerable y que también ha permitido ofertar todo tipoy  veles de servicios
a la poblacién, por ultimo y de igual manera, 1a seguridad social ha reformado su modelo de atencién,

comprando servicios de atencién para su poblacién asegurada y beneficiaria.

Estos hechos aseguran que la poblacidn tiene muy buena accesibilidad de tipo geogréfica, lo que por
I6gica hace pensar que este tipo de accesibiliad, en Managua, tiene muy poca influencia en la

bisqueda temprana de atencién por parte de los pacientes.

Un elemento a tomar en consideracion en este andlisis, es que las caracteristicas del SILAIS Managua,
son m4s urbanas que rurales, en comparacién con otros SILAIS del pafs. Como es sabido, las dreas
donde prevalece el ambiente rural, tienen una accesibilidad geografica mis limitada, donde sf es
probable que esta condicién tenga una mayor significancia para el diagndstico de la Tuberculosis. Las
Areas de Salud del SILAIS, donde se encontré una distancia mayor de 30 minutos caminando o en

vehiculo, fueron las que se encuentran ubicadas fuera del casco urbano de los diferentes municipios.

El haber encontrado un alto porcentaje de pacientes que buscaron su primera atencién en unidades
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que no les correspondia de acuerdo a su ubicacién geogrifica, hace pensar que el tiempo para la
bisqueda de ayuda es independiente de la cercania de la unidad de salud, por cuanto en este caso, €}
paciente ha buscado ayuda en unidades que se encuentran mas retiradas de su residencia, por temor
a ser estigmatizado en su comunidad. Adem4s, esta situacién, hace presumir dos cosas: que la
poblacidn tiene temor a que su familia o vecinos se enteren que sufre de esta enfermedad y/o que
existe falta de confianza por parte del paciente, con respecto al centro médico del MINSA més

proximo de su residencia.

Referente al temor, es importante resaltar que en nuestro medio todavia existen creencias, tabiies y
mitos alrededor de la Tuberculosis Pulmonar. Al respecto, un considerable porcentaje (10%) de
pacientes, manifesté en la entrevista, que se resistia a hacer la primera consulta por temor a que Ie
dijeran que tenfa Tuberculosis, uno de ellos, era un trabajador del Ministerio de Salud. Esta simacidn,
indudablemente que tiene una relacién directa con el nivel de conocimiento que tiene la poblacién

acerca de la enfermedad, como se verd mas adelante.

La falta de confianza por parte de la poblacidn hacia los servicios de salud, estd relacionada con el
grado de satisfaccidn que esta manifiesta hacia Ios mismos. De acuerdo a la entrevista que se realizo
a los pacientes, se manifiesta que existe un alto porcentaje de grata satisfaccién por parte de los
mismos, tanto para los locales de salud donde se llev$ a cabo el diagndstico, como en los que se les
administra el tratamiento, sin embargo, esta situacion podria estar influenciada porel tipo de atencién
que el paciente ya ha estado recibiendo por el personal que labora en el Programa de Tuberculosis de
cada unidad, donde se garantiza una atencién personalizada, con personal que tiene gran experiencia,
capacitacion técnica y de calidad humana, lo que harfa generalizar la satisfaccién del usuario hacia
el resto de programas. que se ofrecen en el MINSA. Recordemos que el diagnéstico de Tuberculosis

Pulmonar, en su gran mayoria se hace en la consulta externa de los Puoestos y Centros de Salud.

Uno de los estudios que se revisé manifestaba, que més de 1a mitad de pacientes no acuden a la
unidad de salud m4s cercana donde le corresponde atenderse. Las razones sefialan que el 70.9% no
le tenfan confianza en esa unidad. En el presente estudio, un alto porcentaje de los pacientes buscaron

su primer contacto con unidades del Ministerio de Salud, independientemente si le correspondia, de
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acuerdo a su lugar de residencia. Una gran mayorfa, buscaron ayuda en el MINSA en unidades

alejadas de su residencia.

Un elemento integrador de estas variables, es el nivel de conocimiento que tiene el paciente sobre la
enfermedad, el cual permite obtener un menor ¢ mayor tiempo en la bisqueda de ayuda a los servicios
de salud, hecho que se demuestra con el anélisis estadistico, encontrando que un alto porcentaje de
pacientes que tenfa algiin conocimiento sobre la enfermedad, tomaron la decisién de buscar ayuda més
inmediata que los que no lo tenfan. Esto también se confirma con las respuestas que brindaron en la
entrevista, manifestando, en un alto porcentaje, no tener conocimiento sobre la enfermedad, y cuando
se les pregunté porqué habfan decidido buscar ayuda en forma tardia, contestaron que no dieron
mayor importancia a la sintomatologia que presentaban, o sea, no la reconocian y no la relacionaban

con Tuberculosis Pulmonar.

Una parte de los pacientes que visitaron de forma temprana las unidades asistenciales, fueron aquellos
que tenian antecedente familiar con Tuberculosis, Io que presume que a través de la educacién que
el Programa de Tuberculosis brinda a estos pacientes, adquirieron €l conocimiento necesario que les
hizo buscar ayuda, lo que vendria a confirmar mds la importancia que tiene la educacién en salud,

dirigida hacia la poblacién en general.

Tradicionalmente, en Nicaragua, la educacién de salud dirigida hacia la poblacién acerca de
Tuberculosis Pulmonar, no ha tenido una alta cobertura, ni ha sido en forma sistemadtica, como lo han
tenido otras patologfas infecto contagiosas, como por ejemplo: Célera, Enfermedad Diarréica Aguda,
SIDA, Malaria, Dengue, elc., por consiguiente, la poblacién ain carece del nivel de conocimiento més
adecuado para reconocer o al menos orientarse sobre la sintomatologia, transmisién, diagndstico,

tratarniento y prevencién de dicha patologia.

De acuerdo a los resuitados obtenidos en relacién al tipo de unidad visitada por primera vez, el
Ministerio de Salud, tiene el mejor balance en el tempo de diagndstico, 0 sea, tiene el mayor
porcentaje de pacientes diagnosticados antes de las 3 semanas posterior al primer contacto que hace

el paciente con las unidades de salud, mucho mayor que el resto de unidades que no le pertenecen.
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Sin embargo, aiin en las unidades del Ministerio de Salud, existe un alto porcentaje de pacientes a los
cuales el diagnéstico se les hace hasta después de 3 semanas de que hizo su primera consulta. Cuando
se hizo la presentacién de estas estadisticas al personal de salud ubicado en los diferentes Programa
de Tuberculosis de las Areas de Salud, se evidenci6 de forma unidnime que Ja principal causa para que
esta situacién estuviera presente, se debe a que el personal médico que se encuentra brindando sus
servicios en la consulta de morbilidad, no relaciona la sintomatologia respiratoria con Tuberculosis
Pulmonar, y en aquellos casos donde el médico tratante si relaciona la sintomatologia con el
diagnéstico -SR+21-, no envia las pruebas de laboratorio pertinentes (BAAR seriado), de acuerdo a
las normas establecidas por el programa. Otro elemento que se¢ menciond en dicha reunion fue la
problemdtica que existe con las pruebas de Iaboratorio, tanto organizativas, técnicas y de actitud del

personal.

Es importante recordar, que el personal que labora en €l Ministerio de Salud, mantiene un proceso
educativo raferente a los principales problemas sanitarios que presenta la poblacién, o que permitiria
pensar, que tiene presente el diagndstico de Tuberculosis Pulmonar, razén por la cual, las unidades
de salud del MINSA presentan mejores resultados de diagnéstico que 1as que no le pertenecen. Estos
comentarios parecerfan contradictorios, encontrando resultados que muestran al MINSA con los
mejores resultados en cuanto al tiempo de diagndstico, lo cual puede ser debido al proceso educativo
de su personal, pero, también es cierto que tiene estadisticas que demuestran elevados porcentajes de

pacientes con diagndstico tardio, que en todo caso, hace pensar que aun falta educaci6n dirigida hacia

la patologia.

La educacién interna que ha desarrollado el MINSA en sus unidades, con respecto a Tuberculosis
Pulmonar, también ha presentado las limitactones mencionadas para la educacion dirigida hacia la
poblacién. El personal que labora en los Programas de Tuberculosis recibe de forma sistemadtica
capacitacién para el proceso de atenci6n integral al paciente fimico, sin embargo, el personal de salud
que se encuentra ubicado en la atencidn de morbilidad, que son quienes realmente enfrentan diario
el diagnéstico de Tuberculosis, reciben muy poca capacitacién sobre el tema. De igual manera, existen
planes educativos destinados hacia otras patologias, como por ejemplo: ETS/VIH/SIDA, Dengue

Clasico y Hemorragico, Enfermedad Diarréica Aguda, e incluso reciben educacion en Infecciones

47



Respiratorias Agudas, pero escasamente se desarrollan temas sobre Tuberculosis.

Con respecto de la presencia de sintomatologia respiratoria mayor de 21 dias, los resultados obtenidos,
donde se relaciona el tiempo de diagnéstico con la presencia o no de SR+21, demuestran que existe
poca diferencia porcentual entre dichos grupos y, se entenderia, que el hecho de presentar este tipo
de sintomatologia no incide en el menor tiempo de diagndstico, sin embargo, las pruebas estadisticas
no fueron significativas, 1o cnal no descarta que exista verdaderamente una relacién entre ambas

variables.

Se estableci6 una relacién directa entre el mimero de consultas que hace el paciente y el tiempo de
diagnéstico de la Tuberculosis: cuando el mimero de consultas era menor o igual de 2, el diagnéstico
se hizo de forma m4s temprana, por el contrario, cuando fueron 3 o més, el diagndstico presentaba
un tiempo prolongado. Esta relacién también fue establecitda en el estudio levado a cabo en Japén,
encontrando una relacién directamente proporcional; a mayor nimero de consultas, mayor el tiempo

de demora en el diagnéstico.

Igual sucede con el nimero de establecimientos de salud donde el paciente busc$ ayuda, cuando el
mimero de locales fue menor o igual de 2, el tiempo de diagndstico se demoraba menos que cuando
eran 3 o mas. También se observ$ en el estudio realizado en Japén, con una relacién directamente

proporcional; a mayores locales visitados, mayor el iempo de demora en el diagndstico.

Sin duda que estas 2 tiltimas variables se encuentran relacionadas entre si; cuando el paciente tiene

un mayor nimero de consultas, también ha visitado diferentes unidades de salud.

El problema que se establece en estas situaciones, es que el paciente tiene una impresién sobre la
atencién recibida en su primera visita a cualquier unidad de salud, subjetiva u objetiva, y si considera
que no fue adecuadamente atendido, o en todo caso, considera que no le resolvieron su problema, opta
por hacer otra visita, pero, decide hacerlo en otra unidad de salud, y as{ puede continuar en forma
sucesiva, hasta que es diagnosticado, después que ha viajado por varios locales y pasado por varias

manos, Podria decirse entonces, que existe una responsabilidad compartida entre los servicios de salud
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RECOMENDACIONES

Tomando en consideracion que el MINSA es el rector de la salud piblica en Nicaragua y que

el Programa de Tuberculosis, por sus propias caracteristicas, es centralizado por ésta

institucién, deberia maxirmizar como una de sus principales actividades, la promocién del uso

de los servicios de salud, dirigido hacia Ia poblacion en general, y especificamente, en relacién

a la Tuberculosis, motivar a la consulta ante la presencia de sintomas respiratorios

relacionados con dicha enfermedad. Cémo se puede ejecutar lo anterior?

b)

c)

d)

Incluir dentro de la planificacién estratégica del Programa, actividades encaminadas a la
informacidn, educacién y comunicacién social, sobre conceptos claves de transmision,
diagnéstico y tratamiento de la Tuberculosis, lo que debe hacerse de forma sistemdtica
durante todo el calendario anual.

Fortalecer el proceso educativo dirigido hacia los pacientes de nuevo ingreso, pero sobre
todo, incluir a todos los familiares que se pueda, con 2 propodsitos: Educativo a la
poblacién y de ayuda al tratamiento para el paciente. .

Utilizar la estrategia de atencidn integral. A todos los pacientes que en su momento se
encuentran solicitando atencion en coalquier programa que ofertan las unidades, realizar
educacién sobre el tema. Esto permitird aumentar la calidad de los servicios y confianza
del paciente,

Formar Promotores o Brigadistas de la Salud, que sirvan de apoyo a las actividades
educativas que desarrolla el Programa de Tuberculosis, o bien, aprovechar y capacitar
recursos que ya se encuentran formados y que estén desarrollando actividades preventivas
para otras patologias o programas, por ejemplo: SIDA, célera, dengue, malaria, parteras,
vacunadores, etc..

Conociendo que uno de los principales problemas es el financiamiento, deben buscarse
alternativas viables para financiar el proceso educativo, lo que puede hacerse a través de
cooperacion interna y externa, realizando disefio y presentacion de proyectos especificos
y dirigidos al tema.

La educacién de la poblacidn es una de las mejores formas de prevencion.
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Para poder hacer una buena educacién de la poblacién, primero debe existir una buena
preparacion del personal de salud, al respecto, es de suma importancia la capacitacin
continua del personal profesional (médicos y no médicos), que atienden en los diferentes

servicios generales y programas de salud que ofertan las unidades.

La capacitacién en Tuberculosis, no deberfa sistematizarse solo para el personal que labora
en el Programa, sino, a todos los trabajadores de la salud y en todos los niveles, de tal manera,
que cada uno tenga las herramientas necesarias y se convierta en educador de la poblacién
sobre el tema. Pueden presentarse proyectos disefiados para tal efecto y buscar financiamiento,
se puede retomar la experiencia de otros programas que han desarrollado toda una experiencia

en la educacién y capacitacién, con financiamiento externo.

Debido al desarrollo que han tenido los servicios privados en el pais y la demanda que pueden
tener de parte de la poblacion, es importante, que dentro del proceso de capacitacién del
personal de salud, se involucre a este sub-sector de salud. De igual manera, debe involucrarse
a otras instituciones que son parte del sub-sector publico como 1o son: Servicios Médicos del

Ejército, Ministerio de Gobernacion y Seguridad Social.

Una alternativa para la captacién de pacientes Sintomdticos Respiratorios y por consecuencia
realizacién de DiagnGstico Precoz de Tuberculosis Pulmonar, es la creacidn de consultorios
médicos, dirigidos especificamente a la atencién de morbilidad respiratoria. Esta alternativa,
puede ser analizada en su costo y beneficio, efectividad y eficiencia; puede desarrollarse un
proyecto piloto en alguna unidad o 4rea de salud. Deben hacerse las evaluaciones posteriores

que correspondan, conociendo el impacto y sobre todo, la viabilidad de 12 misma.

Como estrategia, puede crearse un comité de lucha contra la Tuberculosis Pulmonar, donde
se involucre la sociedad civil en todas las representaciones posibles, que organicen y apoyen
las actividades de prevencidn, y colaboren en la bisqueda de financiamiento para las mismas,
Puede retomarse la experiencia de otros comités que funcionan en el pais, como por ejemplo:

Comisién Civico-Militar de lucha contra el SIDA, Comisién Nacional de Lucha contra el
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Cdlera, los diferentes comités que funcionan para disminuir 1a morbi-mortalidad infantil, la

violencia contra la mujer, etc.
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ANEXO No. 01

FACTORES ASOCIADOS A LA DEMORA DEL
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
PACIENTES CON TUBERCULOSIS PULMONAR Y BAAR (+)

CODIGO : UNIDAD DE SALUD:

I.- DATOS GENERALES

Nombre y Apellidos:

No. de Expediente: Edad: afios Sexo: Masc_ Fem.

Direccién de domicilio:

Unidad de salud mds cercana: Tiempo en llegar:

II.- SINTOMATOLOGIA Y CONSULTAS

Fecha de inicio de los sintomas: __ /_ /
Sintomaf(s) de inicio:

Sintomaq(s) por los cuales buscé consulta: Pérdida de Apetito___ Fiebre_  Pérdida de Peso__ Tos
+ Espectoracién___ SoloTos___  Hemoptisis_ _ Dolor tordxico___ Disnea_
Fecha que consultd la primera vez: __/ / Tiempo transcurndo desde la aparicién de los

primeros sintomas hasta la primera consulta:

Porqué dejd transcurrir ese periodo de tiempo para buscar consulta?

Antes que le hicieran el diagndstico, diga qué conocimiento tenfa Usted sobre la enfermedad (Dx,
Tx, transmisibilidad, etc.)

Diga el lugar (Unidad de Salud) donde consults la primera vez: Quién lo atendi6?

Cu4ntas veces consulté por el mismo problema de salud antes de hacer ¢l diagnéstico?

Fueron los mismos locales? Si____No ___ Si la respuesta es No, diga:



Qué locales (Unidad de Salud) consult$? Quién lo atendié?

II.- DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

No. BAAR Fecha de realizacidn Lugar Resultado
01 S S S
02 Y S
03 B S
04 Y S
05 N

Fecha de inicio del tratamiento:,_ /[

Tiempo transcurride desde el diagnéstico por baciloscopia hasta el nicio del tratamiento:

Cudles razones considera Usted que influyeron en el tiempo de inicio del tratamiento?

Cémo considera Usted que ha sido la atencién que ha ricibido en las Unidades de Salud donde ha
buscado atencién?

Donde le hicieron el diagnéstico:

Daonde esti recibiendo tratamiento:

Otras Unidades:










Cuadro No. 01

AREA DE SALUD DE PROCEDENCIA
Pacientes con TB Pulmonar y BAAR (+)
SILAIS Managua - Marzo a Octubre de 1997

AREA DE SALUD Frecuencia Frecuencia

Absoluta Relativa
Ciudad Sandino 12 5.7%
Pedro Altamirano 14 6.6%
Francisco Buitrago 36 17.1%
Edgard Lang 21 10.0%
Villa Venezuela 30 14.2%
Silvia Ferrufino 17 _ 8.1%
Francisco Morazan 20 9.5%
Mateare 2 0.9%
Sn. Rafael del Sur 4 1.9%
Carlos Rugama 9 4.3%
Altagracia 12 5.7%
Sdécrates Flores 11 5.2%
El Crucero 2 0.9%
Tipitapa 17 8.1%
Villa Carlos Fonseca 3 1.4%
Ticuantepe 1 0.5%

TOTAL 211 100.7%%

FUENTE: Expedientes Clinicos y Entrevista de Pacientes



Cuadro No. 02

GRUPOS ETAREOS
Pacientes con TB Pulmonar y BAAR (+)
SILAIS Managua - Marzo a Octubre de 1997

GRUPQ ETAREQ Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Absoluta Helativa Acumulada
Menor de 15 arios 6 2.8% 2.8%
15 - 24 anos 63 29.9% 32.7%
25 - 34 afos 45 21.3% 54.0%
35 - {M anos 38 18.0% 72.0%
45 - 54 ahos 22 10.4% 82.4%
55 - 64 anos 16 7.6% 80.0%
Mayor de 64 afios 21 10.0% 100.0%
TOTAL 211 100.0%

FUUENTE: Expedientes Clinicos y Entrevista de Pacientes



Cuadro No. D3

SEXO
Pacientes con TB Pulmonar y BAAR (+)
SILAIS Managua - Marzo a Octubre de 1997

SEXO Frecuencia Frecuencia
Absoluta Relativa
Masculino 119 56.4%
Femenino 92 43.6%
TOTAL 211 100.0%

FUENTE: Expedientes Clinicos y Entrevista de Pacientes



Cuadro No. 04

SINTOMATOLOGIA INICIAL
Pacientes con TB Pulmonar y BAAR (+)
SILAIS Managua - Marzo a Octubre de 1997

Signos y Presente Ausente

Sintomas # %o # Y%
Pérdida de Apetito 67 31.8% 144 68.2%
Pérdida de Peso 23 10.9% 188 89.1%
Fiebre 126 59.7% 85 40.3%
Solo Tos 107 50.7% 104 49.3%
Tos con Espectoracion 81 38.4% 130 61.6%
Hemoptisis 10 4.7% 201 95.3%
Dolor Toraxico 19 9.0% 192 91.0%

FUENTE: Expedientes Clinicos y Entravista de Pacientes



Cuadro No. 06

TIEMPQO DEL INICIO DE SINTOMAS A 1ra. CONSULTA
Pacientes con TB Puimonar y BAAR (+)
SILAIS Managua - Marzo a Octubre de 1997

TIEMPO Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Absoluta Relativa Acumulada
Menor o igual 30 dias 77 36.5% 36.5%
31 - 60 dias 47 22.3% 58.8%
61 - 90 dias 23 10.9% 69.7%
Mayor de 80 dias 64 30.3% 100.0%
TOTAL 211 100.0%

FUENTE: Expedientes Clinicos y Entrevista de Pacientes



Cuadro No. 07

TIEMPO DE 1ra. CONSULTA AL DIAGNOSTICO
Pacientes con TB Pulmonar y BAAR (+)
SILAIS Managua - Marzo a Octubre de 1997

TIEMPO Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Absoluta Relativa Acumulada
Menor o igual 7 dias 93 44.1% 44.1%
8 - 14 dias 12 5.7% 49.8%
15 - 21 dias 14 6.6% 56.4%
22 - 30 dias 16 7.6% 64.0%
Mayar de 30 dias 76 36.0% 100.0%
TOTAL 211 100.0%

FUENTE: Expedientes Clinicos y Entrevista de Pacientes



Cuadro No. 08

TIEMPO TOTAL DE DIAGNOSTICO POR
TIEMPO DE DIAGNOSTICO ADJUDICADO AL PACIENTE
Pacientes con TB Pulmonar y BAAR (+)

SILAIS Managua - Marzo a Octubre de 1997

Tiempo Adjudicado Tiempo desde el Inicio de Sintomas hasta el Diagnéstico TOTAL
al «=30dias 31-60dias 61-90dias > 90 dias GENERAL
Pacients # % # Yo # Y% # Yo # %

< =30dfas 31 40.3% 14 182% 9 11.7% 23 29.9% 77 36.5%

31 - 60 dias 4 85% 21 447% 3 64% 19 404% 47 22.3%
61 - 90 dias 0 00% 0 00% 9 391% 14 609% 23 10.9%
> 90 dias 0 00% 0 00% 0 00% 64 100.0% 64 30.3%
TOTAL 35 16.6% 35 16.6% 21 10.0% 120 569% 211 100.0%

FUENTE: Expedientes Clinicos y Entrevista de Pacientes



Cuadro No. 09

TIEMPO DEL DIAGNOSTICO A INICIO DE TRATAMIENTO
Pacientes con TB Pulmonar y BAAR (+)
SILAIS Managua - Marzo a Octubre de 1997

TIEMPO Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Absoluta | Palntiyn Aptemtada
0 -7 dias 186 88.2% 88.2%
8 - 14 dias 19 9.0% 97.2%
Mayor de 14 dias 6 2.8% 100.0%
TOTAL 211 100.0%

FUENTE: Expediontes Clinicos y Entrevista de Pacientes



Cuadro No. 10

TIEMPO DE DIAGNOSTICO ADJUDICADO AL PACIENTE
POR CONDICION LABORAL

Pacientes con TB Pulmonar y BAAR (+)
SILAIS Managua - Marzo a Octubre de 1997

Condicion Tiempo de Inicio de Sn. a 1ra. Consulta TOTAL
Laboral 0 - 30 dias > 30 dias
del Paciente # Yo # Yo # Yo
T. Permanente 31 40.3% 46 59.7% 77 36.5%
T. Temporal 10 34.5% 19 65.5% 28 13.7%
No Trabaja 36 34.3% 69 65.7% 105 48.8%
TOTAL 77 36.5% 134 63.5% 211 100.0%

FUENTE: Expedientes Clinicos y Entrevista de Pacientes

Chi Cuadrado = 0.6558
p <0418



Cuadro No. 11

TIEMPO DE DIAGNOSTICO ADJUDICADO AL PACIENTE
POR TIEMPO EN LLEGAR A LA U/S MINSA MAS CERCANA
Pacientes con TB Pulmonar y BAAR (+)

SILAIS Managua - Marzo a Octubre de 1997

Tiempo Tiampo de Inicio de Sn. a 1ra. Consulta TOTAL
an 0 - 30 dias > 30 dias
Llegar # % # % # %
0 - 30 minutos 74 58.3% 125 88.4% 198 94.3%
Mds 30 minutos 3 3.6% 9 10.7% 12 5.7%
TOTAL 77 36.5% 134 63.5% 211 100.0%

FUENTE: Expedientes Clinicos y Enirevista de Pacientes
Chi Cuadrado = 0.72
p<0.39



Cuadro No. 12

USO U/S MINSA POR USO U/S MINSA MAS CERCANA
Pacientes con TB Pulmonar y BAAR (+)
SILAIS Managua - Marzo a Octubre de 1997

Uso de Uso de MINSA mas Cercano TOTAL
MINSA Sl NO
1ra. Consuita # % # Y% # %
S 88 59.9% 59 40.1% 147 69.7%
NO 0 0.0% 64 100.0% 64 30.3%
TOTAL a8 41.7% 123 58.3% 211 - 100.0%

FUENTE: Expedientes Clinicos y Entrevista de Pacientes
Chi Cuadrado = 65.41231
p < 0.000001



Cuadro No. 13

TIEMPO DE DIAGNOSTICO ADJUDICADO AL PACIENTE
POR CONOCIMIENTO SOBRE TUBERCULOSIS
Pacientes con TB Pulmonar y BAAR (+)

SILAIS Managua - Marzo a Octubre de 1997

Nivel Tiempo de Dx Adjudicado al Px TOTAL
de 0 - 30 dias > 30 dias
Conocimiento # Ya # % # Yo
Algun Conocimiento 56 44.1% 71 55.9% 127 60.2%
Ningdn Conocimiento 21 25.0% 63  75.0% 84 39.8%
TOTAL 77 36.5% 134 63.5% 211 100.0%

FUENTE: Expedientes Clinicos y Entrevista de Pacientes
Chi Cuadrado = 7.91631
p < 0.0049






Cuadro No. 15

TIEMPO DE DIAGNOSTICO ADJUDICADO A SERVICIOS
DE SALUD POR LUGAR DE PRIMERA CONSULTA
Pacientes con TB Pulmonar y BAAR (+)

SILAIS Managua - Marzo a Octubre de 1997

Lugar de Tiempo de Dx Adjudicado a S5 TOTAL
Primera 0-21 dias > 21 dias
Consuita # % # % # %
MINSA 91 61.9% 56 38.1% 147 69.7%
NO MINSA 28 43.8% 36 56.3% 64 30.3%
TOTAL 119 56.4% 92 43.6% 211 100.0%

FUENTE: Expedientes Clinicos y Entrevista de Pacientes
Chi Cuadrado = 5.94789
p<0.014



Cuadro No. 16

TIEMPO DE DIAGNOSTICO ADJUDICADO A SERVICIOS DE SALUD
POR PERSONAL QUE LO ATENDIO EN PRIMERA CONSULTA
Pacientes con TB Pulmonar y BAAR (+)

SILAIS Managua - Marzo a Octubre de 1997

Lugar de Tiempo de Dx Adjudicado a 8S TOTAL
Primera 0-21 dias > 21 dias
Consulta # % # % # %
Med. Especialista 25 51.0% 24 49.0% 49 23.2%
Med. General 87 57.2% 65 42.8% 152 72.0%
No Médico 7 70.0% 3 30.0% 10 4.7%
TOTAL 119 56.4% 92 43.6% 211 100.0%

FUENTE: Expedientes Clinicos y Entrevista de Pacientes
Chi Cuadrado = 1.24738
p<0.26



Cuadro No. 17

SINTOMATOLOGIA DE PRIMERA CONSULTA
Pacientes con TB Pulmonar y BAAR (+)
SILAIS Managua - Marzo a Octubre de 1997

Signos y Presente Ausente

Sintomas # % # %
Pérdida de Apetito 93 44 1% 118 55.8%
Pérdida de Peso 81 38.4% 130 61.6%
Fiebre 127 60.2% 84 39.8%
Solo Tos 34 16.1% 177 83.9%
Tos con Espectoracion 165 78.2% 46 21.8%
Hemoptisis 25 11.8% 186 88.2%
Dolor Toraxico 79 37.4% 132 62.6%

FUENTE: Expedientes Clinicos y Entrevista de Pacientes



Cuadro No. 18

TIEMPO DE DIAGNOSTICO ADJUDICADO A SERVICIOS
DE SALUD POR SR + 21 DIAS
Pacientes con TB Puimonar y BAAR (+)
SILAIS Managua - Marzo a Octubre de 1997

Sintomético Tiempo de Dx Adjudicado a §8 TOTAL
Respiratorio 0 - 21 dias > 21 dias
> 21 dias # %o # Yo # %
Sl 103 56.0% 81 44 0% 184 87.2%
NO . 16 59.3% 11 40.7% 27 12.8%
TOTAL 119 56.4% 92 43.6% 211 100.0%

FUENTE: Expedientes Clinicos y Entrevista de Pacienles
Chi Cuadrado = 0.10258
p <0748



Cuadro No. 19

TIEMPO DE DIAGNOSTICO ADJUDICADO A SERVICIOS
DE SALUD POR NUMERO DE CONSULTAS
Pacientes con TB Pulmonar y BAAR (+)

SILAIS Managua - Marzo a Octubre de 1997

Numero Tiempo de Dx Adjudicado a SS TOTAL
de 0 - 21 dias > 21 dias
Consultas # % # Y% # %
1-2 87 75.0% 29 25.0% 116 55.0%
3y+ 32 33.7% 63 66.3% 95 45.0%
TOTAL 119 56.4% 92 43.6% 211 100.0%

FUENTE: Expedientes Clinicos y Entrevista de Pacientes
Chi Cuadrado = 36.08263
p < 0.000001



Cuadro No. 20

TIEMPO DE DIAGNOSTICO ADJUDICADO A SERVICIOS
DE SALUD POR NUMERO DE LOCALES VISITADOS
Pacientes con TB Pulmonar y BAAR (+)

SILAIS Managua - Marzo a Octubre de 1997

Numero Tiempo de Dx Adjudicado a S8 TOTAL
de 0-21dias > 21 dias
Locales # Ya # Ya # Ya
1-2 112 61.9% 69 38.1% 181 85.8%
3y+ 7 23.3% 23 76.7% 30 14.2%
TOTAL 119 56.4% 92 43.6% 211 100.0%

FUENTE: Expedientes Clinicos y Entrevista de Facientes
Chi Cuadrado = 15.47473
p < 0.00008
























PORCENTAJE

120 | Tiempo Total de Diagnostico
) - <=30d. 31-60 d. 31-90 d. »90d | 100
100
80 ’
) 609
60 447
1403 . __ ' T
40 1
20 ¢
- 0 0O 0 0 ¢C
0
<= 30 dias 31-60 dias 61-90 dias > 90 dias

FUENTE: Cuadro No. 08

TIEMPC ADJUDICADO AL PAGIENTE







0-7 dia:
88.2%

> 14 dias
2.8%

FUENTE: Cuadro No. 08






























