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RESUMEN

¢,Cuales son los factores clinicos y de laboratorio que influyen en la baja
deteccién de tuberculosis pulmonar con Baciloscopia positiva en tres unidades
de salud: Texistepeque, Tomas Pineda y El Congo correspondientes al SIBASI
de Santa Ana?

El tipo de estudio fue descriptivo.

Se estudiaron 3 unidades de salud del SIBASI de Santa Ana:

Texistepeque, Tomas Pineda Martinez y El Congo.

La muestra fue el total de pacientes sintoméaticos respiratorios investigados por
el laboratorio, el total del personal que labora en las 3 unidades de salud en
estudio y el laboratorio perteneciente a cada una de estas unidades de salud.
Las técnicas e instrumentos de recoleccion de datos fueron:

-La encuesta, la entrevista, revision de censos y la observacion.

El plan de analisis se hizo con tabulacion de datos y Graficos de pasteles y
barras.

Se concluyd que no todos los miembros del personal de salud estan
familiarizados con la norma nacional de prevencion y control de la tuberculosis y
por esto hay una serie de razones por las que no indican baciloscopias y
cuando lo hacen es sin emplear la técnica adecuada.

A pesar de que hay una adecuada captacion de sintomaticos respiratorios,
siempre se obtiene una baja deteccidbn de tuberculosis pulmonar con
Baciloscopia positiva.

El procesamiento de la muestra de esputo en los laboratorios se consider6
como aceptable, pero como la mayoria del personal de salud no conoce la
técnica adecuada para la recoleccion de la muestra de esputo la mayor parte

de estas corresponde a saliva; sin embargo los laboratorios la procesan.



INTRO DUCCION

La tuberculosis pulmonar es una enfermedad altamente contagiosa, prevenible
y curable, que sigue siendo una amenaza importante para la salud publica en el
pais. A pesar que desde hace varios afios se conocen drogas y tratamientos
eficaces, asi como las medidas y procedimientos para su control, en la
actualidad evidenciamos un resurgimiento de la enfermedad.

A pesar que la deteccion de casos de tuberculosis pulmonar en nuestro pais es
aceptable y que existe un aumento de la busqueda de casos a través de la
baciloscopia directa en los ultimos afios, no se esta identificando la cantidad
suficiente de casos de tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva; lo cual
queda reflejado en los indicadores de deteccidn para la evaluacion del
programa nacional de prevencion y control de la tuberculosis.

El presente trabajo de investigacion trata sobre los factores clinicos y de
laboratorio que influyen en la baja deteccion de tuberculosis pulmonar en tres
unidades de salud del SIBASI de Santa Ana.

Se describe la situacion actual de los casos de tuberculosis pulmonar con
baciloscopia positiva comparados con el nimero de sintomaticos respiratorios
en el area de estudio y a nivel nacional.

Se estudiard el total de sintomaticos respiratorios que consulten en las unidades
de salud de Texistepeque, El Congo y Tomas Pineda Martinez; asi como los
laboratorios de la red nacional correspondientes a dichas unidades de salud en
el periodo de julio a septiembre de 2005.

Esperamos que esta investigacion pueda servir como base para la aplicacion de
nuevas estrategias para aumentar la deteccion de casos baciliferos y asi lograr

la interrupcion de la cadena de transmision.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢,Cuales son los factores clinicos y de laboratorio que influyen en la baja
deteccién de tuberculosis pulmonar con Baciloscopia positiva en tres unidades
de salud: Texistepeque, Tomas Pineda y El Congo correspondientes al SIBASI

de Santa Ana?



JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION.

Las fuentes de infeccion de la tuberculosis pulmonar son practicamente las
personas que presentan la enfermedad y por ello pueden ser identificadas
faciimente, con lo que se reduce la tasa de propagacion de la infeccion
rapidamente si se identifican los casos contagiosos.

Al igual que a nivel mundial y en la Region de las Américas, la tuberculosis en
El Salvador sigue afectando a gran niamero de personas; sin embargo en los
tltimos afios el nimero de casos notificados ha descendido considerablemente
y a partir del afio 2001 se aprecia una caida brusca del S.R investigado lo que
ha provocado, a su vez, un descenso en el numero de casos nuevos de
tuberculosis diagnosticados, como se menciona en el informe: Tuberculosis en
El Salvador (por: Dr. Raimond Armengol) Pag. 195 del libro titulado “Salud para
un Pais de futuro OPS/OMS".

Queremos demostrar que este descenso en la tasa de notificacion de casos se
debe no solamente ha una caida brusca del SR investigado; si no que también
a que probablemente el personal de salud no esta capacitado en la técnica
adecuada para la recoleccion de la muestra de esputo vy tal vez al mal
procesamiento de la muestra en los laboratorios locales, lo que viene a generar
subregistro de casos, reflejando errbneamente que en nuestro pais hay un buen
control de esta enfermedad.

Si se continda con este proceder no se podra llegar a detectar el 70% de los
casos de tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva, meta establecida en
la cuadragésima cuarta asamblea mundial de la salud (1991) para el afio 2,000
aun vigente.

Por todo lo antes mencionado esta investigacion servira para identificar porqué
en nuestro medio ha disminuido la deteccién de casos de tuberculosis siendo

un pais subdesarrollado; como se observa en datos estadisticos a nivel



nacional; ya que no se esta logrando alcanzar el valor promedio de los
indicadores de deteccion de Th. pulmonar con baciloscopia positiva.

Por ultimo con los resultados de este estudio se tendr4 una buena base para
reconocer la importancia de implementar un programa de capacitacion continua
del personal de salud, lo que ayudara a fortalecer el programa nacional de
prevencion y control de esta enfermedad, beneficiando de esta manera a
nuestra sociedad.



OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL:

Identificar factores clinicos y de laboratorio que influyen en la baja deteccion de
casos de tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva en tres unidades de
salud del SIBASI Santa Ana de julio a septiembre de 2,005.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1-Descubrir si el personal de salud capta suficientes pacientes sintomaticos

respiratorios.

2-Conocer si el personal de salud pone en practica la técnica adecuada para la

recoleccion de la muestra de esputo.

3-Comprobar si fallas técnicas en el procesamiento de las muestras de esputo
en el laboratorio influyen en la baja detecciébn de casos de tuberculosis

pulmonar con baciloscopia positiva.

4-Identificar por medio de la observacion si la muestra brindada por el paciente

corresponde a una secrecion oro faringea o bronquial.



MARCO TEORICO.

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa y contagiosa, provocada en la
mayor parte de los casos por el microorganismo denominado Mycobacterium
tuberculosis. Este agente mide aproximadamente 0.5 por 3 Mm, no se tifien
faciimente. No obstante, una vez que se han tefido, los bacilos no pueden
cambiar de color con &cido-alcohol, una caracteristica que justifica su

clasificacion como bacilos &cido-alcohol resistente (BAAR.)

ANTECEDENTES HISTORICOS

SITUACION DE LA TUBERCULOSIS EN AMERICA LATINA:

En América Latina, la cobertura de los servicios de salud se calcula en
alrededor de la mitad de la poblacion y hay lugares donde se diagnostican entre
un tercio a la mitad de los casos contagiosos. Algunos paises han sido
consecuentes en sus programas de lucha contra la tuberculosis y ofrecen
resultados en un tiempo relativamente corto, en otros debido a los permanentes
ajustes econdmicos se han minimizado los programas de control, disminuyendo
camas de internacion y restando horas de aprendizaje a la ensefianza de la
Tuberculosis o peor aun suprimiéndola de los programas de estudio de
Medicina con el resultado de que los nuevos médicos no piensan en
Tuberculosis y en consecuencia no la diagnostican adecuadamente.

Se calcula que la notificacion de casos en la regidén detecta aproximadamente el
65% del total de las fuentes de infeccion, lo que significaria una incidencia anual
aproximada de 400.000 casos.

Lamentablemente las estadisticas en los paises en desarrollo son poco fiables

por lo cual su apreciacion debe hacerse con cuidado.



La OPS estima que cerca de un tercio de los casos nuevos en la Region no se
notifican y algunos nunca se diagnostican con el consiguiente aumento de la
morbilidad, mortalidad y transmision de la enfermedad.

Uruguay, Chile y Cuba tienen los mejores indicadores de América Latina.

Las naciones de América latina que mayor tasa de casos notificaron en el afio
2000 fueron Pera, Haiti y Bolivia, seguidas de lejos por Republica
Dominicana, Honduras y Ecuador.

La cobertura de servicios médicos y laboratorios, si bien con ciertas limitaciones
en algunos paises de la Regién, es razonablemente adecuada para permitir la
realizacion de la baciloscopia de esputo. Este sigue siendo el medio por el cual
se detectan la mayoria de los casos de tuberculosis bacilifera.

El control de calidad de las baciloscopias debe ser mejorado en la mayoria de
los paises.

*La Republica Argentina se encuentra en situacion intermedia con respecto a

la incidencia de casos. El subregistro es importante. Entre 15 a 20% de los
casos de tuberculosis corresponden a inmigrantes de paises limitrofes
provenientes de Bolivia y Perl. La localizacion pulmonar representa el 85% de
los casos, con una confirmacion bacteriologica del 64.4% en mayores de 15
afos.

*Bolivia: Es el tercer pais después de Peru y Haiti que presenta las méas altas
tasas de morbilidad tuberculosa en América Latina.

*Brasil: El Estado de Rio de Janeiro presenta el mayor coeficiente de
incidencia (111,7/100.000) y también el mayor coeficiente de mortalidad del
pais. La incidencia estimada de casos con baciloscopia de esputo positiva es
de 43.490

*Haiti: El sistema sanitario es totalmente deficitario. Haiti es después de Peru el
pais con mayor tasa de morbilidad tuberculosa de América

*Paraguay: La notificacion de casos es totalmente irregular y parcial no

reflejando la magnitud del problema.



Para resolver el problema de la TB en América Latina es preciso comenzar por
establecer un correcto diagnéstico de situacion. Tal vez esta sea una de las
tareas mas dificiles ya que existe una falta de estadisticas confiables y un gran
subregistro de la enfermedad que se acentla en algunas regiones.

Tuberculosis Pulmonar:

Es la forma mas frecuente de esta enfermedad, observdndose en mas del 80%
de casos de tuberculosis. Esta puede ser con baciloscopia positiva con
baciloscopia negativa.

La tuberculosis pulmonar se puede clasificar en primaria y posprimaria

(secundaria).

ENFERMEDAD PRIMARIA: la tuberculosis pulmonar primaria se debe a la
infeccion inicial por el bacilo tuberculoso. En areas de elevada prevalecencia de
tuberculosis, esta forma de enfermedad se observa con frecuencia en nifios y
se localiza en los I6bulos pulmonares medios e inferiores. La lesion que se
produce tras la infeccidén suele ser periférica y se acompafia de la adenopatia
linfatica hiliar o paratraqueal que en ocasiones no se detecta en la radiografia
de térax. En la mayor parte de los casos, la lesion cura de manera espontanea
y pude ser evidente mas adelante como pequefio nédulo calcificado (lesién de
Ghon).

ENFERMEDAD POSPRIMARIA: También denominada tuberculosis de tipo
adulto, de la reactivacion o secundaria, la enfermedad posprimaria se debe a la

reactivacion endogena de la infeccion latente y se suele aplicar en los
segmentos apicales y posteriores de los lébulos superiores, en donde la
elevada concentracion de oxigeno favorece el crecimiento de las micro-
bacterias. Ademés, también se afectan con frecuencia los segmentos

superiores de los |I6bulos inferiores. La extension de la infeccion
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parenquimatosa pulmonar es muy variable, desde pequefios infiltrados hasta
enfermedad cavitaria extensa. Cuando se forman cavidades, el contenido
necrético y licuefacto se elimina en dltima instancia a través de las vias
respiratorias, dando lugar a la aparicion de lesiones en otros campos
pulmonares que, a su vez también sufren cavitacion. La afectacion masiva de
segmentos o lébulos pulmonares, con coalescencia de lesiones, causa la
Neumonia tuberculosa. Mientras que la tercera parte de los pacientes no
tratados fallecen debido a tuberculosis pulmonar grave al cabo de varias
semanas o meses del inicio, otros presentan un proceso de remision
espontdnea o0 bien muestran una evolucién crénica y progresivamente
debilitante. En estas circunstancias, algunas lesiones pulmonares presentan
fibrosis y mas tarde calcificacion, pero en otras zonas de los pulmones
persisten las cavidades. Las personas con esta forma de enfermedad cronica
siguen eliminando bacilos tuberculosos hacia el medio exterior.

Durante las primeras fases de la enfermedad los signos y sintomas suelen ser
inespecificos e insidiosos, y consisten principalmente en fiebre con sudacion
nocturna, perdida de peso, anorexia, malestar general y debilidad. Sin embargo,
en la mayor parte de los casos aparece finalmente tos, que quizas inicialmente
no es productiva pero que mas adelante se acompafa de la produccién de
esputo purulento. Es frecuente la tincién del esputo con estrias de sangre. La
erosion de un vaso en la pared de una cavidad puede dar lugar a hemoptisis
masiva. No obstante, la hemoptisis también puede ser secundaria a la rotura de
un vaso dilatado en una cavidad (aneurisma de Rassmussen) o a la formacion

de un aspergi loma en una cavidad antigua.

BlUsgueda de casos:

Se hard con la identificacién del sintomatico respiratorio (S.R.), que es toda
persona mayor de 10 afios que presenta tos con o sin expectoracion por 15

dias o mas.
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Momento de la recoleccion de las muestras:

Para el diagnostico de tuberculosis pulmonar con Baciloscopia positiva se
solicitan 3 muestras de expectoracion:

» La primera: en el momento de la consulta

» La segunda: sera recolectada por el paciente en su casa al despertarse por
la mafiana y

» La tercera: al entregar la segunda muestra, los tres frascos deberan ser

previamente identificados.

Técnica para obtener una muestra apropiada de esputo:

o La primera y tercera muestra deben recolectarse bajo la supervision del
personal de salud.

o La muestra se recolectara “al aire libre” o en un cuarto bien ventilado y
seleccionado con este propdsito (nunca en los bafios.)

o Debe enjuagarse la boca para eliminar posibles restos alimenticios.

o Debe sonarse la nariz antes de sacar la muestra.

o Debe inspirar profunda y lentamente.

o Debe retener por un instante el aire en los pulmones y una vez retenido, debe
toser con fuerza y expectorar dentro del envase (una buena muestra de esputo
es aquella que proviene del arbol bronquial.)

o Debe repetir este proceso hasta obtener a lo menos 3 esputos o0 su
equivalente a 5ml de muestra.

o Debe tapar el frasco herméticamente.

Si el paciente tiene dificultad para expectorar se puede utilizar inhalacion de
nebulizaciones con solucién salina hipertdnica lo cual facilita el despegue de las

secreciones bronquiales.
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Conservacion y transporte de la muestra:

Cuanto antes llegue la muestra al laboratorio (24-48 hrs.), mayor sera la
probabilidad de encontrar el bacilo. El tiempo promedio entre la recoleccion del
esputo y el procesamiento de la muestra no debe ser mayor de una semana.

Procesamiento de la muestra de esputo en los laboratorios:

o Se debe identificar correctamente cada porta objetos

m Abrir despacio el recipiente y usando un aplicador de madera o un asa, de
toma porciones de esputo. Las particulas mas sélidas, a menudo producen el
mayor nimero de bacilos.

B Se coloca la porcion de esputo usando rotacion continua sobre el porta
objetos, cubra en &rea oval de aproximadamente 2 cm de largo.

El extendido no debe ser muy delgado; ya que la muestra puede dar resultados
falsos negativos. Si es muy grueso, el extendido puede barrerse durante el
proceso de tincién. Por lo general cuando es del grosor adecuado, se puede

leer un periddico colocado detras de un extendido seco.

o Se fija los porta objetos usando un mechero Bunsen, pasando brevemente el
porta objetos a través de la llama azul (3 veces.)

Un calentamiento excesivo puede dafiar los bacilos y si no se fijan lo suficiente
pueden barrerse durante la tincion.

o El procedimiento de tincién de Ziehl Neelsen, que utiliza fucsina fenicada y
azul de metileno, los bacilos aparecen en rojo. Filtre la fucsina fenicada antes
de usarla. Si después del filtrado se detecta un precipitado, se debe descartar el
reactivo. Nunca tifla mas de 12 porta objetos a la vez.

o Se colocan los porta objetos con el extendido hacia arriba y se cubre la
superficie de cada uno con fucsina fenicada; luego caliente suavemente los
portaobjetos hasta vaporizar, no permita que hiervan; si hierven se afectan los

bacilos y puede dar una lectura falsa negativa.
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Dejar que el colorante permanezca 5 min.

o Lavar suavemente el colorante de cada porta objetos con agua hasta que la
tincion quede lavada.

a Cubrir cada porta objetos con solucién decolorante (alcohol &cido) por 3 min.
o Enjuagar cuidadosamente los porta objetos.

o Aplicar el azul de metileno durante 30 segundos a 1 minuto; luego enjuagar
los porta objetos con un leve chorro de agua y deje que se sequen al aire.

o Para leer las baciloscopias se recomienda un microscopio binocular.

o Los bacilos de la tuberculosis semejan delgados bastoncillos rojos que
resaltan contra el fondo azul.

o Antes de reportar un extendido como negativo, se debe examinar por lo
menos 100 campos microscopicos, en forma sistematica de izquierda a

derecha.

CONTROL DE LA CALIDAD DE BACILOSCOPIAS.

El control de calidad de las Baciloscopias permite la comparacion de resultados
dados por los laboratorios locales y el resultado obtenido por el evaluador. Entre
los parametros que se pueden evaluar con el control de calidad tenemos:

Coloracion, extendido, tipo de muestra y forma de reporte de resultados,
permitiéndonos hacer correcciones para que la informacion generada sea

exacta, fiable y reproducible.

En El Salvador, durante muchos afios el control de calidad se realiz6 de manera
centralizada, lo que limitaba efectuarlo en el 100% de laboratorios de forma
mensual; esto cambio a partir de febrero de 2,003 con la descentralizacién de
dicho control en las cinco zonas del pais (occidental, central, metropolitana,

paracentral y oriental), fortaleciendo asi la accesibilidad a la red de
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laboratorios, eficiencia en el envio de reportes, monitoreo, y suministros de
iNsuMos.
El realizar el control de calidad al 100% de laboratorios de la red nacional

mensualmente, ha permitido supervisar un mayor nimero de laminas.

El control de calidad permite detectar los falsos positivos o falsos negativos
reportados por los laboratorios locales, ya que estan normando controlar el
100% de las laminas reportadas como positivas y el 10% de laminas con

resultado negativo, segun lo normado por OPS/OMS.
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RESULTADOS DE CONTROL DE CALIDAD A NIVEL NACIONAL FEBRERO A
DICIEMBRE DEL ANO 2,003.

Lugar de | LAminas | Laminas Falsas | Falsas
realizacion enviadas. | supervisadas | (-) (+)
Enero LAB. | 5984 134 - 1
Central.

Region 28612 3430 3 2
occidental

Region 16048 2408 13 12
central

Region 25641 3196 9 17
metropolitana

Region 13666 1795 5 5
paracentral

Region 21287 2854 14 21
oriental

Total 11234 13817 44 58

INDICADORES DE LABORATORIO:

INDICADOR 2,002 2,003 INERPRETACION
Concentracion | 2.3 2.5 Mide el No. De BK
de BK por SR. por SR.
Rendimiento 5.2% 5.4% Mide el % de BK
Técnico positivas del total
de BK de
diagnostico
realizadas
Namero de | 113 130 Mide el No. De
BK realizadas BK. Realizadas
por caso para encontrar un
caso BK positivo.

EN CONCLUSION:

A) El control de calidad se ha fortalecido con la descentralizacion realizada
a partir del afio 2,003, ya que el nimero de laboratorios a los que se le
realiza control de calidad y el nimero de ldminas examinadas es mayor

gue en los afios anteriores.
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B) En El Salvador existen altos porcentajes de sensibilidad y especificidad
teniendo en cuenta valores de 98.3% y 99.4% respectivamente, los
cuales aseguran la confiabilidad del diagnéstico, a pesar de las
limitaciones propias de la técnica.

C) Existe cierto grado de discordancia entre los datos estadisticos propios
de laboratorio y datos estadisticos reflejados en el sistema de
informacion del programa. Ejemplo: en el informe estadistico mensual
(IEMA) para el ano 2,003 se registro un total de 118, 797 Baciloscopias y
en el Informe estadistico de laboratorio (desplegado de laboratorio) se
registro un total de 121,844 Baciloscopias.

D) Nivel local y equipo técnico de SIBASI no esta analizando la informacion
generada por el laboratorio, en cuanto a la procedencia de las
Baciloscopias (hospitalizacion, emergencia, consulta externa, referidos,

otros)

NATURALEZA, AMBITO DE APLICACION Y UNIDAD DE EJECUCION.

1) Naturaleza:

La red nacional de laboratorios de tuberculosis desde el punto de vista de su
complejidad técnica esa constituida por tres tipos de laboratorios: Tipo | o A
qgue son los que efectian Baciloscopias, cultivos, pruebas de sensibilidad y
pruebas de identificacion de micro bacterias. (Unidad de Laboratorio central); el
Tipo Il o B que son los que realizan Baciloscopias y cultivos; y el Tipo lll o C

gue son los que realizan solo baciloscopias.
En la actualidad la red de laboratorios de tuberculosis cuenta con lineamentos

para la supervision de laboratorios, una guia técnica para el diagnéstico por

microscopia directa y un manual de procedimientos estandarizado y actualizado
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para el laboratorio del nivel central, asi como un programa de evaluacion
externa del desempefio de cual se envia una o dos veces en el afio a la red de
laboratorios del pais y un control de calidad permanente, directo e indirecto
llevado a cabo por el personal de la seccion de tuberculosis y por sus

supervisores.

2) Ambito de aplicacion:

Estos lineamentos se aplicaran a los diferentes procedimientos o ensayos que
se realizan en la red nacional de laboratorios de tuberculosis para diagnosticar
las infecciones causadas por el Mycobacterium tuberculosis.

CONTROL DE CALIDAD INTERNO PARA BACILOSCOPIA.

Este es un elemento indispensable dentro del control eficaz de la tuberculosis y
concierne a todo el proceso; basicamente el control interno de calidad para la
Baciloscopia debera centrarse en:

1) Tiempo entre la recoleccion y procesamiento de la muestra de esputo.
2) Preparacion del extendido.
3) Los reactivos de la tincion.

4) Lectura de la muestra
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1) CONTROL DE LA CALIDAD EN LA PREPARACION DEL EXTENDIDO:
Debe controlarse la técnica del extendido siguiendo las indicaciones del
procedimiento estandarizado y con el cuidado que la muestra forme una
pelicula uniforme que cubra las dos terceras partes de la lamina.

2) CONTROL DE CALIDAD DE COLORANTES PARA ZIELH-NEELSEN

Cada vez que se prepare algunos de los colorantes para tincién Zielh Neelsen,
se debe comprobar la capacidad de tincion para los bacilos Acido-alcohol-
resistente; realizando dicha coloracion a extendidos preparados de muestras
positivas y observando si existe buena coloraciéon del bacilo y del material de

contraste.

3) CONTROL DE CALIDAD DEL PROCEDIMIENTO DE LA TINCION:

En cada serie de coloracién de Zielh Neelsen, se debe incluir un extendido
preparado de muestras positivas para verificar el proceso de coloracion de los
organismos acido-alcohol-resistentes.

Las extensiones vy tinciones se realizaran igual que en cualquier muestra
clinica.

Los resultados deberan registrarse. Cuando estos no sean correctos se debe

revisar el procedimiento y los reactivos.

4) CONTROL DE CALIDAD EN LA LECTURA DE LA MUESTRA.
Durante la lectura de la muestra con el objetivo 100x, debe controlarse la
calidad de muestra y del extendido .Se debe examinar 100 campos antes de

reportar un extendido.
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SITUACION EPIDEMIOLOGICA DE LA TUBERCULOSIS EN EL SALVADOR.

Al igual que a nivel mundial y en la region de las Américas, la tuberculosis en El
Salvador sigue afectando a gran nidmero de personas; en los ultimos afios de
1993 a 2003 el numero de casos notificados de todas las formas de tuberculosis
ha oscilado entre 2,683 y 1,383 casos.

La tasa de tuberculosis no esta uniformemente distribuida en el pais, las
regiones mas afectadas son la zona Occidental y Oriental.

La localizacion de casos ha experimentado un descenso desde 2001,
evidenciado por la caida en la cantidad de Sintomaticos Respiratorios
identificados, lo que podria explicar la reduccion de la tasa de casos baciliferos.
DATOS ESTADISTICOS A NIVEL NACIONAL.

SINTOMATICOS RESPIRATORIOS CAPTADOS EN RELACION CON LOS
CASOS DE TUBERCULOSIS CON BK(+) DETECTADOS.

Afio 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

46824 48584 |52260 (54189 48964 46511 47390
SR
captados

Casos 711 953 927 1008 1003 980 870
BK(+)

NOTIFICACION DE CASOS DE TB BK(+) Y TASAS DE INCIDENCIA POR
100,000 HABITANTES.

Afio 1999 2000 2001 2002 2003
Casos 927 1008 1003 980 870
BK(+)

Tasas por|15 16 16 15 13
100,000

habitantes
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PROGRAMANAGONAL DE PREVENCION Y GONTROL DE LA TUBERCULOSS
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PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCION Y CONTROL DE TUBERCULOSIS
INGIDENCIA DE CASOS DE TUBERCULOSIS Bk [ + )
1997 A 2004

200

eI BT
mmmcasos| 771 [ 953 | 927 | 1008 | 1003 | 980 | %70 | 926
~-TasAs| 13 [ 16 | 15 | 16 | 16 | 15 [ 13 | 137 ]

IFLENTE :PCT0 1007 A 2004
TAEA FOR 1100000 RABITANTES
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PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCION Y CONTROL DE TUBERCUL0SIS

INCIDENCIA DE CASOS DE TUBERCULOSIS Bk { + )
POR DEPARTAMENTO
ARO 2004
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FUENTE : PCT-9 BIBASIS
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PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCION Y CONTROL DE TUBERCULOSIS
INCIDENCIA DE CASOS DE TUBERCULOSIS Bk {+ )
POR GRUPOS DE EDAD
ANO 2004

S
measos| o [ o [ 2 | me | wa [ s || m |

RUIENTE | PCT-9 SIBASIS
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PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCION Y CONTROL DE LA TUBERCULOSIS
TOTAL DE CASOS DE TUBERCULOSIS
ANO 2004

Fueni : PCT-8 SIBASIS
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TOTAL DE CASOS DE TB PULMONAR CON BK(+) COMPARADOS CON EL
NUMERO DE SR CAPTADOS EN LAS TRES UNIDADES DE SALUD EN
ESTUDIO.

UNIDAD DE SALUD EL CONGO

Afo Total de SR captados Casos de Th. con BK(+)
2,003 77 0
2,004 118 5

UNIDAD DE SALUD TEXISTEPEQUE

Afo Total de SR captados Casos de Th. con BK(+)
2,001 29 0
2,002 53 1
2,003 59 0
2,004 76 3

UNIDAD DE SALUD TOMAS PINEDA MARTINEZ

Ao Total de SR captados Casos de Th. con BK(+)
2,001 489 10

2,002 285 9

2,003 294

2,004 308 10
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FORMULACION DE HIPOTESIS.

HIPOTESIS VERDADERAS.

1- A menor captacion de pacientes sintomaticos respiratorios entonces
habrd una menor deteccion de casos de tuberculosis pulmonar con
Baciloscopias positivas.

2- De no aplicar una técnica adecuada para la recoleccion de la muestra de
esputo entonces los resultados de las Baciloscopias que se realizan
seran negativos.

3- Cuando la aplicacién de la técnica en el procesamiento de la muestra de
esputo en el laboratorio es inadecuada esto conllevara a un bajo
porcentaje de Baciloscopias positivas.

4- Si la mayoria de las muestras que se procesan en el laboratorio
corresponden a secreciones orofaringeas el resultado sera un alto
porcentaje de Baciloscopias negativas BK(-).
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HIPOTESIS NULAS.

La baja captacion de pacientes sintomaticos respiratorios no influye en la
baja captacion de casos de tuberculosis pulmonar con Baciloscopias
positivas.

La falta de aplicacion de la técnica adecuada para la toma de la muestra
de esputo en pacientes sintoméaticos respiratorios no es causa de los
resultados negativos de las Baciloscopias.

La aplicacién de una técnica inadecuada en el procesamiento de una
muestra de esputo no conlleva a un bajo porcentaje de Baciloscopias
positivas.

Cuando la mayoria de las muestras que se procesan en el laboratorio
corresponden a secreciones orofaringeas no resultan muchas
Baciloscopias positivas.
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OPERACIONALIZACION DE LASVARIABLES.

1. DEFINICION DE TERMINOS:

-Resultados falsos negativos: paciente con alta probabilidad de tuberculosis

pulmonar con resultado de baciloscopias negativas.

-Baciloscopia: examen microscépico de una muestra de esputo con tincion de

Ziehl Neelsen.

-Caso de tuberculosis pulmonar con baciloscopia positiva: Es todo enfermo que

al examen microscopico de dos 0 mas muestras de esputo ha revelado la

presencia de bacilos &cidos alcohol resistentes. El término caso se emplea

como sinénimo de paciente tuberculoso.

-Deteccion de casos Baciloscopia positiva: Es la actividad de identificacion de

los casos infecciosos, a través de un examen de esputo.

2. CLASIFICACION DE LAS VARIABLES:

*VARIABLES INDEPENDIENTES

*VARIABLES DEPENDIENTES

Baja captacion de pacientes|Baja  captacion de casos de
sintomaticos respiratorios. tuberculosis con BK(+)
Falta de aplicacion de la técnica|Resultados negativos de las

adecuada.

baciloscopias.

Inadecuada técnica de procesamiento
en el laboratorio.

Bajo porcentaje de BK (+).

Secreciones oro faringeas.

Alto porcentaje de BK (-)
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VARIABLE EN
PROBLEMA

VARIABLES EN
ESTUDIO

INDICADORES

Baja captacion de
pacientes S.R.

Captacion del S.R.

S.R. captado por el
Personal de salud X100
N°. de consulta de 13 vez en
> 10 afios.

-% de S.R. captados por el
personal de salud

- S.R. captados por

enfermeria X 100
Total de S.R.

- S.R. captados por
médicos X 100
Total de S.R.

- S.R. captados por otros del
personal de salud x100
Total de SR.

-Falta de apego a la normativa
técnica por parte del personal
de salud para la captacién de
pacientes S.R.

-% quienes consideran que
mucho tiempo se pierde en
llenar la boleta y explicar la
técnica

-% de quienes falsean los dias
de evolucion de la tos para no
indicar las BK.

-% de quienes prefieren indicar
primero una Rx. de torax.

-% del personal de salud que
por el é&rea en que se
desempefian piensan que no
les corresponde indicar Bk.

-% de quienes no indican BK a
S.R. que viven muy lejos y que
es dudoso que traigan las otras
muestras de esputo.
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Baja captacion de
casos de tuberculosis
con BK(+)

-% de casos de TB. Bk(+)
diagnosticados

N° de casos de th.BK(+)
diagnosticados

N° de casos de th.BK(+)
Esperados.

X100

Falta de aplicacion de
la técnica adecuada.

Fallas técnicas en la
recoleccion de la muestra de
esputo

-% de pacientes que obtuvo
la muestra en wun lugar
inadecuado.

-% de pacientes que no se
enjuaglé la boca antes de
recolectar el esputo.

-% de pacientes a quienes
no se les indic6 que se
sonaran la nariz antes de

obtener la muestra de
esputo.

-% de pacientes que
sacaron la muestra sin

inspirar profundamente y sin
toser.

-% de pacientes observados
por el personal de salud por
lo menos en la obtencion de
la primera muestra

Resultados negativos
de las BK

% de S.R cuyas BK

resultaron negativas.

N°. SR investigados cuyas
Bk resultaron  negativas
x100

Total de S.R investigados
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El mal procesamiento
en el laboratorio

No de Bk de diagndstico

-Concentracién de BK por SR. |Realizadas al S.R. X100
N° de S.R. investigados
por laboratorio

-NUumero de BK realizadas por |-Total de BK realizadas

caso. al S.R. X100

total de casos BK(+)

-Tiempo entre la recoleccion y
procesamiento de la muestra
de esputo.

-24 a 48 hrs = % correcto
- De 48 a 7 dias.=%aceptable
- > 7 dias= % incorrecto

-Preparaciéon del
extendido.

% de extendidos cuyo nimero
de veces que se pasa sobre el
mechero es el correcto.

< de 3 veces= incorrecto

> 3 veces= correcto

-Procedimiento de la tincién del
frotis.

Tiempo de Tincién con fuccina
fenicada:

< de 5 min.= incorrecto

> 5 minutos = correcto

% de muestras cuya tincion fue
con fucsina fenicada
previamente filtrada para
observar formacién de
precipitado.

Tiempo de Tincién con azul de
metileno:
- Menor de 30 seg.=
incorrecto
- Mayor de 30seg o de
1 min. = correcto.

-Lectura de la muestra.

% de muestras en las que se
examino 100 campos antes de
ser reportadas.

32




Bajo porcentaje de
BK(+)

-Rendimiento técnico en el
laboratorio

-Total de BK (+) al S.R. X100
Total de BK realizadas

Capacitacion y
actualizacion del
personal de
salud.

Personal de Salud que dice
haber recibido capacitacion
sobre las normas del
programa nacional de
prevencion y control de la
tuberculosis.

% del personal de salud que
dice haber sido capacitado.

Personal de salud que sabe
las normas del programa
nacional de prevencion y
control de la tuberculosis

% de quienes saben las
recomendaciones para la
recoleccién de una buena
muestra de esputo

% de quienes no saben las
recomendaciones.

% de quienes no conocen los
momentos en que se debe
recolectar las muestra de
esputo.

% de quienes consideran que
esta recomendado las
nebulizaciones con salbutamol
para poder expectorar.

Porcentaje de casos
positivos

% de casos positivos en
S.R. investigados

N° de casos deTbh.BK(+) X100
N° de S.R. investigados
Por laboratorio.
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Secreciones
orofaringeas

Tipo de muestra
observada

% de muestras observadas
gue corresponden a saliva.

% de muestras observadas
que corresponden a
secrecion bronquial
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DISENO METODOLOGICO.

A. DEFINICION DEL TIPO DE ESTUDIO:
CUANTITATIVO, DESCRIPTIVO, PROSPECTIVO.

B. DETERMINACION DEL UNIVERSO Y LA MUESTRA DE ESTUDIO:
UNIVERSO:

3 unidades de salud del SIBASI de Santa Ana:

Texistepeque,

Toméas Pineda Martinez

El Congo.

DETERMINACION DE LA MUESTRA DE ESTUDIO:

Total de pacientes sintomaticos respiratorios que seran investigados por el

laboratorio.

TPM = 75 S.R.
TEXIST. = 44 S.R.
CONGO = 74 S.R.

Total del personal que labora en las 3 unidades de salud en estudio.
TPM = 30
TEXIST. 20
CONGO 16

El laboratorio perteneciente a cada una de estas unidades de salud.

C. SELECCION DE TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE
DATOS.
-La encuesta.

-Entrevista con el personal encargado de laboratorio.
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-Revision de censos: libros del programa nacional de control y prevencion
de la tuberculosis. (PCT-2, PCT-4, PCT-5) y PAO (plan anual operativo)
-Observacion: para evaluar el tipo de muestra proporcionada y para el control
de calidad en el procesamiento de la muestra de esputo en el laboratorio.

D. PLAN DE ANALISIS:

-Tabulacién de datos.

-Graficos: pasteles y barras.
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TABULACION DE DATOS

CAPTACION DEL SINTOMATICO RESPIRATORIO

INDICADOR

UNIDAD DE SALUD DE TEXISTEPEQUE

UNIDAD DE SALUD TOMAS PINEDA

UNIDAD DE SALUD EL CONGO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

TOTAL

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

TOTAL

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

TOTAL

N°DE
SINTOMATICOS
RESPIRATORIOS
CAPTADOS

22

13

44

19

31

25

75

25

19

30

74

N° DE CONSULTA
DE PRIMERA VEZ
EN > 10 ANOS

141

116

202

459

239

286

376

901

279

297

276

852

CAPTACION DE
SR.

6.4%

18.9%

6.4%

31.7%

7.9%

10.8%

6.6%

25.3%

8.9%

6.4%

10.9%

26.2%
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PORCENTAJE DE SINTOMATICOS RESPIRATORIOS CAPTADOS POR EL PERSONAL DE SALUD

UNIDAD DE SALUD DE TEXISTEPEQUE UNIDAD DE SALUD TOMAS PINEDA UNIDAD DE SALUD EL CONGO
INDICADOR MEDICOS | ENFERMERIA | OTROS | TOTAL | MEDICOS | ENFERMERIA | OTROS | TOTAL | MEDICOS | ENFERMERIA | OTROS | TOTAL
N° DE SR
CAPTADOS
QUE 12 26 4 42 31 43 6 80 27 33 8 68
FUERON

INVESTIGADOS

PORCENTAJE
(%) 28.6% 61.9% 9.5% 99.7% 38.7% 53.8% 7.5% 100% 39.7% 48.5% 11.8% 100%
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ANALISIS DEL PORQUE EL PERSONAL DE SALUD NO IDENTIFICA SUFICIENTES PACIENTES

SINTOMATICOS RESPIRATORIOS

MUCHO TIEMPO DISMINUYEN NO INDICAN BK.
UNIDAD SE PIERDE EN LOS DIAS DE PREFIEREN NO LES A PACIENTES
SALUD LLENAR LA EVOLUCION DE INDICAR UNA CORRESPONDE QUE VIVEN * OTROS TOTALES
BOLETA'Y LA TOS RX. DE TORAX DEMASIADO
EXPLICAR LA ’ LEJOS.
TECNICA.
UNIDAD .
DE SALUD DE | 2 (7.4%) 2 (7.4%) 1 (3.7%) 4 (14.8%) 3(11.1%) | 15 (55.6%) 27
TEXISTEPEQ
UE
UNIDAD DE
SALUD
TOMAS 0 0 2 (6.7%) 18 (60.3%) 0 10 (33%) 30
PINEDA
MARTINEZ
UNIDAD DE
SALUD EL 2 (9.5%) 3 (14.3%) 0 2 (9.5%) 3(14.3%) | 11 (52.4%) 21
CONGO

* Otros: El paciente no proporciona una buena historia clinica; paso desapercibido la tos; no he encontrado; mucho
cargo de trabajo; no tengo contacto con pacientes sintomaticos respiratorios.
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ANALISIS DE LA DETECCION DE CASOS DE TB CON BK (+) A TRAVES DEL INDICADOR:% DE CASOS DE
TB BK (+) DIAGNOSTICADOS.

UNIDAD DE SALUD DE TEXISTEPEQUE UNIDAD DE SALUD TOMAS PINEDA UNIDAD DE SALUD EL CONGO

INDICADOR JULIO | AGOSTO | SEPTIEMBRE | TOTAL | JULIO | AGOSTO | SEPTIEMBRE | TOTAL | JULIO | AGOSTO | SEPTIEMBRE | TOTAL

N° DE CASOS TB
BK (+)
DIAGNOSTICADOS | 1 1 0 2 1 2 1 4 0 0 1 1

N° DE CASOS TB
BK (+) 3 10 5
ESPERADOS

% DE CASOS DE
TB BK (+) 66.6% 40% 20%
DIAGNOSTICADOS
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FALLAS TECNICAS EN LA RECOLECCION DE LA MUESTRA DE ESPUTO.

PACIENTES QUE

PACIENTES QUE NO

PACIENTES A
QUIENES NO SE LES

PACIENTES QUE

PACIENTES
OBSERVADOS POR

S VIERON LA | SEENJUAGARON LA | ~ INDICO QUE SE SACARON LA EL PERSONAL DE
UNIDAD DE SALUD UESTRA N UN BOCAANTESDE | SONARAN LA NARIZ MUESTRA DE SALUD, PARA LA TOTALES
L e AN |  RECOLECTAREL | ANTES DE DAR LA ESPUTO SIN OBTENCION DE LA 12
: ESPUTO. MUESTRA DE INSPIRAR NI TOSER. | y 32 MUESTRA DE
ESPUTO. ESPUTO.
UNIDAD DE SALUD
TEXISTEPEQUE 32 (72.7%) 36 (81.6%) 39 (88.6%) 38 (86.4%) 11 (25%) 156
UNIDAD DE SALUD , , . , .
A P EDA 39 (48.8%) 63 (78.8%) 63 (78.8%) 34 (42.5%) 0 (0%) 199
UNIDAD DE SALUD EL 63 (92.6%) 66 (97.1%) 68 (100%) 4(5.8%) 7 (10.3%) 208

CONGO
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ANALISIS DE LA DETECCION DE CASOS DE TB CON BK (+) A TRAVES DEL INDICADOR: % DE CASOS

POSITIVOS EN S.R. INVESTIGADOS.

INDICADOR

UNIDAD DE SALUD DE TEXISTEPEQUE

UNIDAD DE SALUD TOMAS PINEDA

UNIDAD DE SALUD EL CONGO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

TOTAL

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

TOTAL

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

TOTAL

N° DE CASOS
TB BK(+)

N° DE S.R
INVESTIGADOS

20

13

42

20

31

29

80

24

19

25

68

% DE CASOS
POSITIVOS EN
S.R
INVESTIGADOS

5%

7.7%

12.7%

5%

6.4%

3.4%

14.8%

0%

0%

4%

4%
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EVALUACION DEL PROCESAMIENTO EN EL LABORATORIO SEGUN LA CONCENTRACION DE BK (+) POR

S.R. INVESTIGADOQOS.

INDICADOR

UNIDAD DE SALUD DE TEXISTEPEQUE

UNIDAD DE SALUD TOMAS PINEDA

UNIDAD DE SALUD EL CONGO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

TOTAL

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

TOTAL

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

TOTAL

N° DE BK DE
DIAGNOSTICO
REALIZADAS AL
S.R.

25

58

38

123

60

79

79

218

72

57

74

203

N° DE S.R
INVESTIGADOS
POR
LABORATORIO

20

13

42

20

31

29

80

24

19

25

68

CONCENTRACION
DE BK POR S.R.

2.9

2.9

8.8

2.5

2.7

8.2

29

8.9
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NUMERO DE BK REALIZADAS PARA DETECTAR UN CASO

INDICADOR

UNIDAD DE SALUD DE TEXISTEPEQUE

UNIDAD DE SALUD TOMAS PINEDA

UNIDAD DE SALUD EL CONGO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

TOTAL

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

TOTAL

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

TOTAL

N° DE BK
REALIZADAS
AL S.R.

27

58

38

123

60

79

79

218

72

57

74

203

TOTAL DE
CASOS
BK(+)

NUMERO DE
BK
REALIZADAS
POR CASO

27

58

38

13

60

40

79

179

72

52

74

198
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RENDIMIENTO TECNICO EN EL LABORATORIO

INDICADOR

UNIDAD DE SALUD DE TEXISTEPEQUE

UNIDAD DE SALUD TOMAS PINEDA

UNIDAD DE SALUD EL CONGO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

TOTAL

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

TOTAL

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

TOTAL

TOTAL DE
BK(+) AL S.R

11

TOTAL DE BK
REALIZADAS
AL S.R.

27

58

38

123

60

79

79

218

72

57

74

206

RENDIMIENTO
TECNICO EN
EL
LABORATORIO

0%

5.2%

7.9%

13.1%

5%

7.6%

2.5%

15.1%

0%

0%

4.1%

4.1%
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PROCESAMIENTO DE LA MUESTRA DE ESPUTO EN EL LABORATORIO

% DE MUESTRAS | % DE EXTENDIDOS | % DE EXTENDIDOS | % DE
DE ESPUTO CUYO | EXTENDIDOS QUE | CUYA MUESTRAS CUYA FROTIS EN

LOCALIZACION TIEMPO ENTRE | SE PASO TINCION CUYA TINCION | TINCION LOS

DEL LA RECOLECCION | CORRECTAMENTE | CON FUE CON CON AZUL CUALES

LABORATORIO | Y EL SOBRE EL FUCSINA FUCSINA DE SE ]
PROCESAMIENTO | MECHERO FENICADA FENICADA METILENO EXAMINO
FUE EL FUE PREVIAMENTE | FUE 100
CORRECTO CORRECTA |FILTRADA. CORRECTA |CAMPOS

UNIDAD DE

SALUD DE 100% 100% 100% 0 100% 100%

TEXISTEPEQUE

UNIDAD DE

ﬁﬁ\lLéJDDATOMAS 100% 100% 100% 0 100% 100%

MARTINEZ

UNIDAD DE

SALUD DE EL 100% 100% 100% 0 100% 100%

CONGO
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ANALISIS DE LA CAPACITACION Y ACTUALIZACION DEL PERSONAL DE SALUD EN LAS NORMAS DEL

PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCION Y CONTROL DE LA TUBERCULOSIS.

% DE QUIENES

% DE QUIENES NO CONOCEN % DE QUIENES
0,
% DEL é)ODNEO%LéINET,Eg DICEN HABER LOS CONSIDERAN QUE
UNIDAD DE SALUD | PERSONAL DE RECOMENDACIONES RECIBIDO, MOMENTOS ES
SALUD QUE PARA OBTENER UNA CAPACITACION PARA LA RECOMENDABLE
CREE ESTAR BUENA MUESTRA DE PARA OBTENER UNA | RECOLECCION | EL SALBUTAMOL
CAPACITADO. ESPUTO BUENA MUESTRA DE DE LA PARA PODER
' ESPUTO. MUESTRA DE EXPECTORAR.
ESPUTO
TEXISTEPEQUE 66.7% 11% 37% 40.7% 55.6%
TOMAS PINEDA . . . . .
MARTINEZ 23.3% 23.3% 10% 76.7% 23.3%
EL CONGO 66.7% 23.8% 52.4% 52.4% 38.1%
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TIPO DE MUESTRA: SECRECION OROFARINGEA O BRONQUIAL.

UNIDAD DE SALUD DE TEXISTEPEQUE UNIDAD DE SALUD TOMAS PINEDA UNIDAD DE SALUD EL CONGO
% MUESTRAS
JULIO | AGOSTO | SEPTIEMBRE | TOTAL | JULIO | AGOSTO | SEPTIEMBRE | TOTAL | JULIO | AGOSTO | SEPTIEMBRE | TOTAL
% SECRECION
OROFARINGEA 6 14 9 29 8 21 14 43 16 17 21 54
% SECRECION
12 30 17 59 30 41 36 107 34 21 39 94
BROQUIAL
o
a 18 44 26 88 38 62 50 150 50 38 60 148
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EVALUACION DEL PROCESAMIENTO EN EL LABORATORIO DE BK (+)
EN U/STOMASPINEDA.

2.81

concentracion
de BK por SR. 2.6
2.4

i

O Julio O Agosto l Septiembre

Fuente PCT -5
Andlisis En los 3 meses de estudio la concentracion de BK(+) por S.R. que se procesa en €l laboratorio
en cuanto a latécnica empleada cumple con lanormanaciona de prevencién y control dela Th.

EVALUACION DEL PROCESAMIENTO EN EL LABORATORIO DE BK (+)
EN U/SDE EL CONGO.

3

[ —
2.951—_
concentracion
de BK S.R.
e por 2.9+
2.854—_

O Julio O Agosto [ Septiembre

Fuente PCT -5
Andlisis En los 3 meses de estudio la concentracion de BK(+) por S.R. que se procesa en €l laboratorio
en cuanto a la técnicaempleada cumple con lanormanaciona de prevencion y control de la Th.
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EVALUACION DEL PROCESAMIENTO EN EL LABORATORIO DE BK (+)
EN U/SDE TEXISTEPEQUE

3

2.95

concentracién

2.9
de BKpor SR. 2.9

2.85

& Julio E Agosto O Septiembre

Fuente PCT -5
Andlisis En los 3 meses de estudio la concentracion de BK(+) por S.R. que se procesa en €l laboratorio
en cuanto a latécnica empleada cumple con lanormanaciona de prevencién y control dela Th.

ANALISISDE LA DETECCION DE CASOS DE TB CON BK (+) EN U/SDE
TEXISTEPEQUE.

—

¥ -6%

B % de casos de TB
BK(+) diaghosticados

Fuente PCT -5y PAO
Andlisis El porcentagje de casos Th BK(+) diagnosticado debe ser 70% y como se muestra en la grafica esta por
debajo del 70%, meta establecida en |a cuadragésima cuarta asamblea mundial de la salud.
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ANALISISDE LA DETECCION DE CASOS DE TB CON BK (+) EN U/STOMAS
PINEDA.

—

60.0%
E 9% de casos de TB BK(+)
diaghosticados
Fuente PCT -5y PAO
Andlisis El porcentagje de casos Th BK(+) diagnosticado debe ser 70% y como se muestra en la grafica esta por

debajo del 70%, meta establecida en |a cuadragésima cuarta asamblea mundial de la salud.

ANALISISDE LA DETECCION DE CASOS DE TB CON BK (+) EN U/SDE EL
CONGO.

20.0%

80.0%

0% de casos de TB
BK(+) diagnosticados

Fuente PCT -5y PAO
Andlisis El porcentagje de casos Th BK(+) diagnosticado debe ser 70% y como se muestra en la grafica esta por
debajo del 70%, meta establecida en |a cuadragésima cuarta asamblea mundial de lasalud.
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NUMERO DE BK REALIZADASPOR CASO
U/SDE TEXISTEPEQUE.

Julio Agosto Septiembre
B Julio E Agosto O Septiembre
Fuente PCT -5
Andlisis Es demasiado recurso que se gasta para detectar un caso positivo mensual. El hecho de que se detecta un
caso es muy bueno, pero ala vez refleja que la mayoria de muestras no son adecuadas o que |os pacientes
no son SR.
NUM ERO DE BK REALIZADASPOR CASO
U/SDE TOMASPINEDA
80
701
601"
501"
401"
307
201"
107”
0_
Julio Agosto Septiembre
@ Julio E Agosto B Septiembre
Fuente PCT -5
Andlisis Es demasiado recurso que se gasta para detectar un caso positivo mensual. El hecho de que se detecta un
caso es muy bueno, pero ala vez refleja que la mayoria de muestras no son adecuadas o que |os pacientes
no son SR.
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NUM ERO DE BK REALIZADASPOR CASO
U/SDE EL CONGO.

807 72
70+
60 52
50+
40+
30+
20+
10

N\

74

NN\ N

Julio Agosto Septiembre

EJulio E Agosto H Septiembre

Fuente PCT -5

Andlisis Es demasiado recurso que se gasta para detectar un caso positivo mensual. El hecho de que se detecta un
caso es muy bueno, pero ala vez refleja que la mayoria de muestras no son adecuadas o que |os pacientes
no son SR.

ANALISISDEL PORQUE EL PERSONAL DE SALUD NO IDENTIFICA
SUFICIENTESPCTES. S.R. EN U/SDE TEXISTEPEQUE.

15

10

0

O mucho tiempo se pierde en llenar la boleta y explicar la técnica.
Odisminuyen los dias de evolucién de la tos.

O prefieren indicar una Rx de térax

Eno les corresponde

ONo indican BK a pacientes que viven demasiado lejos
OOtros

Fuente Encuesta
Andlisis Se demuestra que a pesar de las respuestas del porque no identificar suficientes pacientes S.R. estano esla
causa de la baja deteccion de casos BK(+) €l porcentaje de S.R. captados es excelente.
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ANALISISDEL PORQUE EL PERSONAL DE SALUD NO IDENTIFICA
SUFICIENTESPCTES. S.R. EN U/STOMAS PINEDA.

20

15-

105

0

O mucho tiempo se pierde en llenar la boleta y explicar la tcnica.
@ disminuyen los dias de evolucion de la tos.

O prefieren indicar una RX de torax

W no les corresponde

ONo indican BK a pacientes que viven demasiado lejos

OOtros

Fuente Encuesta
Andlisis Se demuestra que a pesar de las respuestas del porque no identificar suficientes pacientes S.R. estano esla

causa de la baja deteccion de casos BK(+) €l porcentaje de S.R. captados es excelente.

ANALISISDEL PORQUE EL PERSONAL DE SALUD NO IDENTIFICA
SUFICIENTESPCTES. S.R. EN U/SEL CONGO.

15

10

5

0 0

@ mucho tiempo se pierde en llenar la boleta y explicar la técnica.
Odisminuyen los dias de evolucidn de la tos.

O prefieren indicar una RX de térax

B no les corresponde

O No indican BK a pacientes que viven demasiado lejos
@ Otros

Fuente Encuesta
Andlisis Se demuestra que a pesar de las respuestas del porque no identificar suficientes pacientes S.R. estano esla

causa de la baja deteccion de casos BK(+) €l porcentaje de S.R. captados es excelente.
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FALLASTECNICASEN LA RECOLECCION DE LA MUESTRA DE ESPUTO
EN U/SDE EL CONGO.

100

66 68

50

0

B pacientes que obtuvieron la muestra en lugar inadecuado.

B Pacientes que no se enjuagaron la boca antes de recolectar el esputo.

O Pacientes que no se les indicé que se sonaran la nariz antes de dar la muestra de esputo.
[ Pacientes que sacaron la muestra de esputo sin inspirar ni toser

B Pacientes observados por el personal de salud, para la obtencién de la muestra de esputg

Fuente Encuesta
Andlisis debido a la poca importancia o por la falta de conocimiento de la técnica en la recoleccion de la muestra
de esputo es que en nuestro medio no se identifican suficientes casos Th BK(+).

FALLASTECNICASEN LA RECOLECCION DE LA MUESTRA DE ESPUTO
EN U/STOMASPINEDA.

80-
60
401—
204

o. o

63 63

M pacientes que obtuvieron la muestra en lugar inadecuado.

O Pacientes que no se enjuagaron la boca antes de recolectar el esputo.

M@ Pacientes que no se les indico que se sonaran la nariz antes de dar la muestra de esputo
O Pacientes que sacaron la muestra de esputo sin inspirar ni toser

M Pacientes observados por el personal de salud, para la obtencion de la muestra de esputi

Fuente Encuesta
Andlisis debido a la poca importancia o por la falta de conocimiento de la técnica en la recoleccion de la muestra
de esputo es que en nuestro medio no se identifican suficientes casos Th BK(+).
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FALLASTECNICASEN LA RECOLECCION DE LA MUESTRA DE ESPUTO
EN U/SDE TEXISTEPEQUE.

40 26 39

20

0

[ pacientes que obtuvieron la muestra en lugar inadecuado.
E Pacientes que no se enjuagaron la boca antes de recolectar el esputo.
[ Pacientes que no se les indico que se sonaran la nariz antes de dar la muestra de esputo.

[ Pacientes que sacaron la muestra de esputo sin inspirar ni toser

B Pacientes observados por el personal de salud, para la obtencién de la muestra de esputo.

Fuente Encuesta
Andlisis debido a la poca importancia o por la falta de conocimiento de la técnica en la recoleccion de la muestra
de esputo es que en nuestro medio no se identifican suficientes casos Th BK(+).
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ANALISIS DE RESULTADOS

CAPTACION DEL SINTOMATICO RESPIRATORIO ( S.R):

A partir del afio 2001 se aprecia una caida brusca del S.R. investigado, lo que
ha provocado un descenso en el nimero de casos nuevos de tuberculosis con
baciloscopia positiva diagnosticados; por el contrario en este estudio se refleja
gue en las unidades de salud en estudio la captacion del S.R. esta arriba del
3%, oscilando entre 6.4% al 10.9%. Este pardmetro comparativo se obtiene a
través del indicador:

S.R. captado por el personal de salud X 100

N°de consultade 1ra. Vez en > de 10 afos

Si el valor que resulta es = de 3% se considera adecuado. Como se puede

observar los porcentajes de captacion de S.R obtenidos en las unidades de
salud en estudio duplican al valor parametro; por lo que se considera que no es
este el problema que lleva a una menor identificacion de casos TB

Baciloscopia positiva diagnosticados.

PORCENTAJE DE S.R. CAPTADOS POR EL PERSONAL DE SALUD:

De todos los que integran el personal de salud los que mas captan sintomaticos
respiratorios son las enfermeras, con porcentajes por arriba del 48% hasta el
61.9%; lastimosamente esto no se ve reflejado en el nimero de Th Bk(+)
diagnosticados, lo que quiere decir que no es un valor que debe festejarse sino
por el contrario, nos debe preocupar porque no se ha visto reflejado en un
mayor nimero de casos TB BK(+) diagnosticados.

El segundo lugar en captacion de SR lo ocupan los médicos con valores del
28.6% al 39.7%; el dltimo lugar lo ocupa el resto del personal (Lic. en
laboratorio clinico, personal administrativo, promotores de salud y ordenanzas)

con porcentajes por debajo del 11.8%.
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ANALISIS DE LA DETECCION DE CASOS DE TB CON BK(+) A TRAVES
DEL INDICADOR: PORCENTAJE DE CASOS DE TB BK(+)
DIAGNOSTICADOS:

El porcentaje de casos tb Bk(+) diagnosticados se calcula al dividir el N° de
casos tb Bk(+) diagnosticados entre en N° de casos tb Bk(+) esperados, el cual
debe ser 70%, que es la meta establecida en la cuadragésima cuarta asamblea
mundial de la salud (1991) para el afio 2,000 aun vigente.

Los resultados en este estudio muestran que en las unidades de salud que
fueron estudiadas, el porcentaje de baciloscopia positiva diagnosticados oscila
por debajo del 70%. El valor mas bajo fue obtenido en la unidad de salud El
Congo con un valor del 20%, un resultado muy inferior a la meta establecida; lo
cual refleja que aun estamos muy lejos de interrumpir la cadena de transmision
en nuestro pais y que no hay un verdadero control de esta enfermedad en

nuestro medio.

ANALISIS DEL PORQUE EL PERSONAL DE SALUD NO IDENTIFICA
SUFICIENTES PACIENTES SINTOMATICOS RESPIRATORIOS:

Este estudio ha demostrado que el personal de las unidades de salud identifica
una cantidad adecuada de sintomaticos respiratorios y por lo tanto no es este
el problema fundamental en la baja deteccion de casos tb baciloscopia positiva,
pero las respuestas mas frecuentes que refiere el personal de salud por las que
no captan todavia mas sintomaticos respiratorios son:

-El paciente no proporciona una buena historia clinica

-Paso desapercibido la tos

-No he encontrado S.R.

-No tengo contacto con pacientes sintomaticos respiratorios.
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A pesar de todos estos inconvenientes el porcentaje de S.R captados es

excelente en estas unidades de salud estudiadas.

FALLAS TECNICAS EN LA RECOLECCION DE LA MUESTRA DE ESPUTO:
La base del problema por la que en nuestro medio no se identifica suficientes
casos de tb baciloscopia positiva es por que no se pone en practica la técnica
adecuada para la recoleccion en la muestra de esputo.

Las muestras no se obtienen el lugares apropiados, a la mayoria de los
pacientes no se les indica que deben enjuagarse y “sonarse” la nariz antes de
dar la muestra de esputo; un buena cantidad de pacientes no tose antes de
brindar la muestra proporcionado de secreciones orofaringeas en lugar de
esputo; otro aspecto importante es que los pacientes no son observados por el
personal de salud al momento de obtener la primera y la tercera muestra de
esputo.

Como se puede observar es inquietante la poca importancia que se le da a la
técnica en la recoleccion de la muestra de esputo y lo que es peor aun es que,
esta poca importancia es no solo por falta de interés sino también por falta de
conocimiento de la técnica adecuada que recomienda la norma nacional de

prevencion y control de la tuberculosis.

PORCENTAJE DE CASOS POSITIVOS EN S.R. INVESTIGADOS:

El porcentaje de casos positivos por sintomaticos respiratorios que son
investigados debe ser por lo menos del 3%.

De las unidades de salud que fueron estudias la Unica que super6 este valor
durante los tres meses de estudio en el afio 2,005 fue la unidad de salud Tomas
Pineda, con los siguientes resultados: % de casos positivos en S.R investigados
de julio: 5%, agosto0:6.4% y septiembre 3.4%.

En la unidad de salud de Texistepeque y en la del Congo hubo meses en que

se obtuvieron resultados hasta de 0%, lo que quiere decir que de todos los
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pacientes considerados como sintomaticos respiratorios que se investigaron en
el laboratorio ninguno fue catalogado como Th Bk(+), a pesar de emplear una

buena técnica en el procesamiento de las muestras en los laboratorios locales.

CONCENTRACION DE BACILOSCOPIAS POSITIVAS POR SINTOMATICOS
RESPIRATORIOS INVESTIGADOS:

Este indicador mide el numero de Bk realizadas por cada S.R, por lo que el
resultado debe ser 3 ; ya que a cada sintomatico respiratorio se le indican tres
baciloscopias diagndsticas.

En la unidades de salud El Congo, Tomas Pineda y Texistepeque hay meses en
los cuales este indicador oscila entre 2.5 a 2.9 lo que orienta a decir que no ha
todos los sintomaticos respiratorios les han mandado las 3 baciloscopias
diagnosticas, ya sea por el motivo que fuera, pero esto permite que se escapen
algunos diagnosticos de Tb Bk(+). Hay que recordar que el hecho que la
primera baciloscopias sea negativa no indica que la segunda o la tercera lo

sera.

NUMERO DE BK REALIZADAS PARA DETECTAR UN CASO:

Se puede observar en estas unidades de salud que fueron investigadas que es
demasiado el recurso que se gasta para detectar un caso positivo.

En la unidad de Salud Tomas Pineda del SIBASI Santa Ana en julio—2005 se
realizaron 60 baciloscopias para detectar un caso Tbh Baciloscopia positiva.

En la unidad de salud El Congo siempre del SIBASI Santa Ana en septiembre-
2005 se realiz6 74 baciloscopias para detectar un caso Tb baciloscopia
positiva. El hecho de que se halla detectado un caso en muy bueno, pero a la
vez refleja que la mayoria de muestras no son adecuadas o que los pacientes
a quienes se les ha indicado la baciloscopia no son sintomaticos respiratorios y

no tienen factores de riesgo.
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RENDIMIENTO TECNICO EN EL LABORATORIO:

Este indicador mide el porcentaje de Bk(+) del total de Bk de diagndstico
realizadas y el valor esperado es del 5%.

En el mes de julio-2005 en las tres unidades de salud sometidas al estudio el
rendimiento técnico de sus laboratorios fue del 0%.

La unidad de salud con el menor rendimiento técnico en el laboratorio, de julio a
septiembre de 2005, fue la de EI Congo con 0% en julio, 0% en agosto y 4.1%
en septiembre; en ningln momento alcanzoé el valor esperado.

En las unidades de salud de Texistepeque y Tomas Pineda a pesar de que
hubo meses en que sus laboratorios tuvieron un rendimiento técnico que
sobrepaso el 7 %, también hubo otros meses con 0%, es decir los buenos
resultados no se mantuvieron en forma continua.

Se pudo observar en la mayoria de laboratorios locales el rendimiento técnico
se ve afectado por la mala calidad de las muestras; puesto que lo que mas

procesan es saliva y no esputo.

PROCESAMIENTO DE LA MUESTRA DE ESPUTO EN EL LABORATORIO:

En las tres unidades de salud en estudio a través de la observacion del
procesamiento de las muestras en los laboratorios correspondientes a cada una
de ellas se llegd a la conclusion que, la técnica empleada se cumple tal cual
esta descrita en la norma nacional de prevencion y control de la tuberculosis;
incluso los tiempos que deben de permanecer la fucsina fenicada y el azul de
metileno antes de ser lavados se cumplen como lo indica la norma, ya que se
utilizan cronémetros con los cuales miden el tiempo que debe permanecer cada
colorante sobre el frotis antes de ser lavados.

Lo Unico que no se realiza es filtrar la fucsina fenicada previo a realizar la

tincién.
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CAPACITACION Y ACTUALIZACION DEL PERSONAL DE SALUD EN LAS
NORMAS DEL PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCION Y CONTROL DE
LA TUBERCULOSIS:

El porcentaje del personal de salud que conoce las recomendaciones para
obtener una buena muestra de esputo es demasiado bajo y varia del 3% al 7%
en la unidad de salud de Texistepeque y Tomas Pineda respectivamente.

La falta de conocimiento en la técnica adecuada para recolectar el esputo
gueda demostrado en que muchos miembros del personal de salud piensan que
el salbutamol es recomendable para que los pacientes puedan expectorar.

Es penoso pero esta investigacion refleja que mas del 50% del personal de las
unidades de salud sometidas al estudio no conocen los momentos para la
recoleccion de la muestra de esputo.

El porcentaje del personal de salud que ha recibido capacitacion en la unidad
Tomas Pineda no supera el 10%; en cambio en la unidad de salud El Congo lo
que dicen haber recibido capacitacion son el 52.4%, lo que refleja que el
personal cree estar capacitado cuando en realidad no lo esta.

Otro dato importante es que en las tres unidades de salud: Tomas Pineda,
Texistepeque y ElI Congo el porcentaje del personal que cree estar capacitado
supera al porcentaje de los que han recibido capacitacion; esto quiere decir
gue muchos creen que saben cuando queda comprobado que no tienen
conocimiento de la técnica en la recoleccion ni de los momentos en que se

debe recolectar el esputo.

TIPO DE MUESTRA:

Aproximadamente la mitad de las muestras brindadas por los pacientes S.R no
es esputo sino que saliva, lo cual se pudo evidenciar con la observacion de
cada muestra y de su consistencia liquida.

Debemos dejar en claro que, incluso muchas muestras que fueron procesadas

en el laboratorio como esputo pudo haber sido moco de la nasofaringe; puesto
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qgue no realizamos examenes del esputo previamente para descartar la
presencia de abundantes células epiteliales, lo que hubiera indicado que la
muestra no provenia del arbol traqueo-bronquial; por lo que muchas muestras
gue se procesaron pensando que era esputo talvez no lo eran, producto

siempre de la mala técnica para la obtencion de la muestra.
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2-

CONCLUSIONES

Entre los factores clinicos y de laboratorio que influyen en la baja
deteccién de Tb pulmonar con baciloscopia positiva estan:
- Orientar a la poblacion sobre la técnica correcta en la recoleccion
de las muestras de esputo segun la norma nacional de prevencion
y control de la Th, para que el laboratorio procese en su mayoria
de muestras de esputo y no saliva.
- Deigual forma el paciente debe conocer el momento adecuado en

el que recolectara la muestra de esputo.

El identificar mas pacientes sintomaticos respiratorios no ha llevado a
un aumento de la deteccion de baciloscopias positivas, es decir que no
se ha cumplido el verdadero objetivo que persigue el SIBASI en poner
metas para la captacion de sintomaticos respiratorios en las unidades
de salud. Si todos los que no indican baciloscopias comenzaran a
hacerlo y se aplicara la técnica como deberia de ser, se diagnosticarian
mas casos de tuberculosis Baciloscopia positiva. La finalidad no es
identificar mas sintomaticos respiratorios y felicitar a las unidades de
salud por ello; sino que el verdadero objetivo es identificar mas casos de
tuberculosis con baciloscopias positivas, para interrumpir la cadena de

transmision.

Debido a que no se aplica la técnica adecuada para la recoleccion de la
muestra de esputo en los pacientes S.R, se obtiene altos porcentajes
de baciloscopias con resultados negativos; lo que hace que casos
positivos no sean identificados generando subregistros. Por lo tanto la
localizacién de casos baciliferos ha experimentado un descenso por la
falta de aplicacion de la técnica correcta para la recoleccion de la

muestra de esputo y no sélo a la falta de captacion de S.R que se ha
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experimentado desde el 2001 segun el informe de la OPS/OMS
“Tuberculosis en El Salvador” del libro titulado “Salud para un pais de

futuro”.

Pese a que se aplica una técnica adecuada para el procesamiento de
la muestra de esputo en los laboratorios de las unidades de salud en
estudio, no se obtiene mejoria en la identificacion de baciloscopias
positivas, debido a que las muestras brindadas no son adecuadas;
guedando demostrado que el problema en la baja deteccion de casos
de Tb pulmonar con BK positivas no radica a nivel de los laboratorios
locales en estudio. Hay pacientes S.R. investigados por lo laboratorios a
quienes no se les realiza las 3 baciloscopias, como queda demostrado
en la concentracion de Bk(+) por S.R. que se investigan, aspecto que no
se le puede reclamar al laboratorio.

El rendimiento técnico en laboratorio se ve afectado sobre todo por la

mala calidad de la muestra.

La mayoria de muestras que brindan los pacientes S.R no es esputo
sino que saliva, dando como resultado un porcentaje elevado de BK
negativas. Esto es debido a que no se le explica a los pacientes la
técnica apropiada para la recoleccion del esputo y no se les supervisa

al momento de brindar la primera y la tercera muestra.
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RECOMENDACIONES

1. La elaboracién de un documento que recopile, estandarice y ordene
todos los aspectos del control de calidad para que sirva de guia al
personal de la red de laboratorios de tuberculosis del pais y de esta
manera asegurar que el control de calidad se lleve a cabo en forma

eficiente en todas sus etapas.

2. Se recomienda realizar programas de capacitacion continua sobre la
norma nacional de prevencién y control de la tuberculosis por personas
aptas y bien conocedoras de este programa, que realicen evaluaciones
tedricas y practicas para poder asegurar que el personal de salud esta
capacitado; porqgue muchos de los que dicen haber sido capacitados no
conocen la técnica adecuada para la recoleccion de la muestra de
esputo, incluyendo desde los ordenanzas hasta el personal médico.
Asegurarse que estos programa sean impartidos a todo el personal de
salud, ya que en muchas ocasiones solamente los reciben los médicos
directores y las enfermeras supervisoras quienes posteriormente
proceden Unicamente a dar lectura de la capacitacion que recibieron a
todo el personal de la unidad de salud que rigen, en muchas ocasiones

por falta de tiempo, quedando en el vacio para muchos.

3. Se recomienda continuar dando seguimiento al control de calidad
descentralizado de los laboratorios y que esta buena estrategia que se
realiza desde el afio 2003 no se pierda y asi se pueda seguir
comparando el 100% de los resultados de los laboratorios locales, lo que

permite detectar los falsos positivos o falsos negativos reportados.
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4. Se sugiere que en los laboratorios no se acepten las muestras que
correspondan saliva y que no la registren como esputo; porque con esto
lo que se hace es gastar de una manera inadecuada los recursos con
gue cuentan los laboratorios y permitir que el personal de salud continte
enviando muestras inadecuadas para BK sin supervisar a los pacientes;
porque como queda demostrado en este estudio la mayoria de muestras
gue son recibidas en los laboratorios corresponden a saliva sin lograr un

aumento en la identificacién de BAAR.
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ANEXOS



UNIVERSIDAD DE ELSALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE OCCIDENNTE
DEPARTAMENTO DE MEDICINA.

A. ENCUESTA DIRIGIDA A PACIENTES SINTOMATICOS RESPIRATORIOS.

OBJETIVO: Indagar si el personal de salud explica la técnica adecuada para la
recoleccion de la muestra de esputo a los pacientes sintomaticos respiratorios.

Edad:

Dias de evolucion de tos:

¢, Quién le indic6 la muestra de flema?

¢Le indicaron en que lugar debia obtener la muestra de flema?
[ si
L No

¢En qué lugar estaba cuando saco la 12 y 32 muestra de flema?

En el bafo

]

0 En el consultorio
L1 Alaire libre

]

Otro. ¢Cudl?




¢ Le explicaron que debia haberse enjuagado la boca antes de proporcionar la
muestra de flema?

O s
[0 No

¢, Se le indicé que debia sonarse la nariz previo a sacar la flema?

O si

|:|N0

¢, Fue observado por personal de salud al momento de recolectar la primera o
tercera muestra de flema?

1 El doctor
[0 Sime observaron. ¢Quién? [0 La enfermera

] Otro



UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE OCCIDENTE
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

B- ENCUESTA DIRIGIDA AL PERSONAL DE SALUD:

OBJETIVO: investigar por que el personal de salud no identifica suficientes
pacientes sintomaticos respiratorios.

¢, Cuantos sintomaticos respiratorio detecto este mes?

¢ A qué se debe que usted no indique suficientes baciloscopias?

L1 Mucho tiempo se pierde en llenar la boleta y explicar la
La técnica.

[] Cambio los dias de evolucion de la tos para no indicar
BK y hago diagnostico de bronquitis aguda u otra
Infeccidn respiratoria.

[ Prefiero indicar primero una rx. de torax.

] No es de mi interés indicar baciloscopias

O A la gente que vive demasiado lejos no le indico
Baciloscopias; porque es dudoso que traiga las
Otras muestras de esputo.

Otra razoén.

¢ Cual?




¢ Sabe usted en gue momento se debe recolectar las muestras de esputo?
12 En el momento de la consulta
22 En la casa al despertarse el dia siguiente
32 Al momento de entregar las muestras

[l sisabe (contestd las 3 respuestas correctas)

(1] NO sabe

¢, Conoce usted las recomendaciones que se deben brindar al paciente cuando
se le indican baciloscopias?

[0 si =—> Mencione almenos3 —> [ Si las conoce
] No las conoce

¢, Sabe usted la cantidad aproximada (en ml) que se debe recolectar por cada
muestra de esputo?

5ml [l Sisabe

Otracantidad [ No sabe

¢, Es recomendable indicar nebulizaciones con salbutamol cuando el paciente
S.R tiene dificultad para expectorar?

O Si
1 No



¢, Considera que esta capacitado para aplicar correctamente la técnica para la
recoleccién de la muestra de esputo?

[l si

O No

¢Ha recibido usted capacitacion sobre la norma nacional de control y
prevencion de la tuberculosis?

O si

0 No



UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA DE OCCIDENTE
DEPARTAMENTO DE MEDICINA.

C- EVALUACION DEL PROCESAMIENTO DE LA MUESTRA DE ESPUTO EN
EL LABORATORIO.

OBJETIVO: Conocer si el laboratorio de la unidad de salud en estudio aplica
correctamente la técnica para el procesamiento de la muestra de esputo.

Numero de veces que se paso el extendido, para su fijacion, sobre la llama del
mechero

[l Menos de 3 veces
L] 3veces
[1 Mas de 3 veces

¢, Estaban vencidos los reactivos con los cuales se realizdé esta tincion de
esputo?

O Si

J No

¢Se filtro la fucsina fenicada antes de ser utilizada para observar si hay
formacion de un precipitado?

si U
[] Si=—=>¢Descartaron el reactivo si presento precipitado?

No ]
¢ Tiempo de permanencia de la fucsina fenicada sobre el extendido?

[ Menos de 5 min.

[0 = 5min



¢, Tiempo de permanencia del azul de metileno sobre el extendido?

[1 Menos de 30 seg.
] Masde 30 seg.

¢En algdn momento, durante la tincion, el extendido hirvié por calentamiento
excesivo sobre el mechero?

0 si

] No

Total de campos examinados:



INDICADORES DE DETECCION.

Concepto Indicador Parametros
Comparativos

Captacion del | S.R. captado por el personal de salud X 100 3%
Sintomatico N° de consulta de 1ra. Vez en > de 10 afios
Respiratorio
0% de casos N° de casos de Th. BK (+) x 100
Positivos en N° de S. R. Investigados 3%
SR. investiga-
dos.

% de casos  |[Numero de casos de Th. BK (+) Dx. x100

De TB BK (+) | Numero de casos de Th. BK (+) esperados 70%
Diagnosticados

Investigacion | S.R investigados por el labortatorio x100

del S.R por N° de S.R captados por el personal de salud 100%
BK.
Plan Anual Operativo (PAO)
PAO =0.03 x Consulta 12vez en pacientes SR3 10 a

= Total pacientes BK(+) esperados




EVALUACION DE ACTIVIDADES RELACIONADAS CON EL APOYO
SOLICITADO AL LABORATORIO EN EL PROGRAMA DE LA
TUBERCULOSIS.

Concepto Indicador Valor
esperado

Concentracion de BK | N° de BK de diagnéstico realizadas al S.R
por S.R. N° de S.R. investigados por el laboratorio 3

Rendimiento  técnico | Total de BK de diagndstico (+) al S.R x100
en el laboratorio Total de BK de diagnéstico realizadas al S.R. 5%

NuUmero de Bk Total de BK de didagostico realizadas al S.R x100
realizadas por caso Total de casos BK(+)




