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U. Introduccion

J

La Tuberculosis (TB) es una enfermedad tan anti-
gua como sus creencias, actitudes y practicas; data
de 5000 anos a.C. (Ospina S. 2001) a pesar de los
avances en el diagnéstico, tratamiento y preven-
cién, es un mal para el género humano. Para los
griegos, conocida como tisis o consumicién, era la
mas diseminada de todos los tiempos y casi siem-
pre fatal (480 a.C.). Segun Galeno, era peligroso vi-
vir con un tisico por la alteraciéon que producia en
el aire (Sarrel M. 2004).

A mediados del siglo XIX, predominaba la teoria
hereditaria de transmisién de la tuberculosis y una
incipiente “teoria de contagio”. Se pensaba que la
madre la transmitia al hijo que amamantaba por
una receptividad especial en este acto y no por la
proximidad. Los mensajes educativos incluian anun-
cios que relacionaban la enfermedad con el hecho
de haber nacido de padres tisicos (Romero A. 1999).

Con el descubrimiento de la historia natural de la
enfermedad y de su agente el Mycobacterium tu-
berculosis, entre otros, realizados por Robert Koch
y otros cientificos, en la década de los ochenta se
iniciaron las campanas de prevencién y control,
dirigiendo los mensajes a la “guerra contra los es-
putos” (Romero A. 1999).

Por otra parte, a pesar de contar, desde los 60
(1943-1963), con drogas efectivas y disponibles
que integran los esquemas de tratamiento actual,
y la presencia de la BCG (utilizada desde 1921); la
enfermedad ha seguido disemindndose en todos
los estratos de la poblacién, siendo una de las cau-
sas de incapacidad y muerte en muchas zonas del
mundo (Chin J. 2001).

En el ano 2000, ocurrieron 8.3 millones de casos
nuevos, de éstos el 80% se dio en 22 paises de

alta carga; presentandose 1.9 millones de muertes
por tuberculosis (98% en paises en desarrollo) y
350,000, debido a la asociacion TB/VIH. En el ano
2001, de 6 billones de personas en laTierra, 2 billo-
nes (un tercio de la poblacién mundial) fueron in-
fectadas por Mycobacterium tuberculosis (Scano F.
2003); se registraron 8.4 millones de casos nuevos
y murié la misma cantidad que se registré en 2000.
Los pobres y marginados de los paises en desarro-
llo son los mas afectados (95%), en estos paises
ocurren las defunciones por TB (98%) (Sarel M.
2004). Sin embargo, la pobreza, habito de fumar,
adiccion al alcohol y malnutricion siguen siendo
los principales factores de riesgo, por lo que desde
1993 la OMS declaré que la tuberculosis habia ad-
quirido caracter de emergencia mundial.

Para la Organizacién Mundial de la Salud (2002) “la
persistencia de la tuberculosis se debe al descui-
do de los gobiernos, la pobreza, el crecimiento de
la poblacidn, la migracién y a un ascenso signifi-
cativo de la enfermedad en las zonas endémicas
del VIH" (OMS 2002); esto establece como meta
mundial la deteccidén en un 70% de sintomaticos
respiratorios y la curacién en un 85% de los casos
en tratamiento, a fin de lograr una disminucion en
mas del 50% de los casos (mitad la prevalencia de
la tuberculosis y mitad de las defunciones) y la eli-
minacién de esta enfermedad como problema de
salud publica para el afio 2005 (OMS 2002).

En Nicaragua, el Programa Nacional de Control
de la Tuberculosis (PNCT) del MINSA inici6 el tra-
tamiento acortado a partir de 1985 (MINSA 1991).
Este se suministra gratuitamente en todas las re-
des de atencién, con apoyo de organismos y pai-
ses donantes. Actualmente, en su lucha y control
contra la tuberculosis, toma en cuenta al pacien-
te (deseo de curarse e integrarse rdpidamente); la



comunidad, el Estado y la sociedad (disminucion
de casos, riesgo de infestacion y muertes), y la ne-
cesidad de aumentar la cobertura (implementan-
do actividades continuas, adecuando sus conte-
nidos a los requerimientos de la poblacién) para
atender a los pacientes en cualquier unidad de
salud del territorio e integrar el PNCT en todas las
estructuras del Sistema de Salud, tanto publico
como privado (MINSA 2004).

Como parte importante de la informacion, educa-
cién y comunicacién (IEC), el Manual del Programa
de Control de Tuberculosis detalla aspectos impor-
tantes, tanto al paciente como al personal y a la
poblacién (MINSA 2004) con respecto a:

® [ acomunicacion con el paciente para con-
seguir su cooperacién en el tratamiento y
lograr su adherencia, inicialmente a través
de charlas educativas adecuadas al nivel
cultural de éste.

® |os conocimientos sobre signos, sinto-
mas, forma de transmisién, medidas de
prevencién y tratamiento de la enferme-
dad que el paciente debe tener, de tal
manera que comprenda que sentirse me-
jor no es estar curado y que el abandono
del tratamiento puede traerle complica-
ciones y muerte; saber que los medica-
mentos le pueden provocar malestares o
reacciones adversas; que va a necesitar
examenes de control y que examinara a
sus familiares.

® [anecesidad de informacion que el perso-
nal de salud debe tener sobre anteceden-
tes de toma de tratamiento antitubercu-
loso por el paciente, la existencia de otros
problemas de salud y la situacion socio-
econdémica y familiar del enfermo.

® Lo importante que debe ser para la po-
blacién, pacientes y familiares es asistir
tempranamente a los servicios de salud
cuando tengan tos por mas de tres sema-
nas para solicitar su examen de esputo en
cualquier unidad de salud.

® Que la tuberculosis se cura, que es con-
tagiosa y que sin el tratamiento correcto
puede morir.

® |a erradicacion de falsas creencias y lucha
contra la estigmatizacion.

Indica también que se pueden usar medios masi-
vos de comunicacion, instituciones, escuelas, insti-
tutos, universidades y centros de trabajo. Sin des-
cuidar la educacion individual y colectiva, llegar a
consultorios publicos o privados, salas de espera,
hospitales, entre otros; establecer coordinaciones
efectivas con sindicatos, escuelas, empresas, orga-
nismos religiosos, organismos no gubernamenta-
les, etc.

Sin embargo, estas actividades han tenido una co-
bertura limitada debido a:

® Eldesconocimiento de una orientacién na-
cional que sirva de guia cientifica para las
estrategias de IEC a nivel nacional y que
tome en cuenta los componentes antro-
polégicos y culturales.

® EIPNCT consume su presupuesto, primero
en la compra de medicamentos y frascos
recolectores de esputo, segundo en capa-
citacion y tercero en supervision. Deja es-
Casos recursos para aumentar la cobertura
de las actividades de IEC, las cuales estan li-
mitadas al paciente y familiares cuando los
acompanfan. Histéricamente, su produc-
cién ha estado limitada aun cuando exis-
ten recursos externos que apoyan a otros
programas como AIEPI, ETV, etc.

El énfasis en apoyar la respuesta de Nicaragua con-
tra la tuberculosis con el disefio e implementacién
de una estrategia de IEC, se consigue después del
apoyo de la UICTER, Paises Nordicos, OPS y Funda-
ciéon Damian, al aprobarse el proyecto “Nicaragua,
compromisoy accion ante el VIH-Sida, Tuberculosis
y Malaria” de El Fondo Mundial (MINSA 2002). Este
proyecto inicié con un estudio de conocimientos,
actitudes y practicas sobre tuberculosis en los 36
municipios priorizados por el PCT, de siete SILAIS,
cuyos resultados se presentan en este informe.



| Seccién |

)

Identificar el nivel de conocimientos, actitudes y
practicas que tienen los pacientes, familiares, per-
sonal de salud y poblacién en general sobre tu-
berculosis, con enfoque antropoldgico y desde la
perspectiva intercultural, en 36 municipios de sie-
te SILAIS priorizados de Nicaragua (Chinandega,
Chontales, Jinotega, Managua, Matagalpa, RAAN
y RAAS) para 2004.

1. Describir las caracteristicas demograficas,
sociales y culturales que tiene la poblacion
en general de los 36 municipios, estable-
ciendo las diferencias encontradas entre
pueblos indigenas y comunidades autéc-
tonos.

2. ldentificar los conocimientos que tiene la
muestra de poblacién que estudiara los
pacientes ingresados en el programa, sus
familiares y el personal de salud de los di-
ferentes pueblos indigenas y autdctonos,
acerca de la enfermedad.

3. Determinar las actitudes que tiene la po-
blacién, pacientes, familiares y el personal
de salud con relacién a la enfermedad, des-
de un enfoque multiétnico.

4. |dentificar las principales practicas que tie-
ne la poblacién, pacientes, familiares y el
personal de salud con relacién a la tuber-
culosis, segun las diferentes etnias.

5. Integrar en los objetivos anteriores los as-
pectos antropoldgicos relacionados con la
tuberculosis en los SILAIS en estudio.

En 2002 y 2003, hubo un ligero incremento en los
casos nuevos de todas las formas en el Programa
de Control de la Tuberculosis de Nicaragua, de
2,092y 2,283', respectivamente; en estos ultimos,
61.5% (1,404) fueron diagnosticados por bacilos-
copia positiva. En 2002, fallecieron entre 802y 151
pacientes.?

1. Gobierno de Nicaragua. Informe Anual del Programa de Control de Tuberculosis Xlll edicién 2003. Managua, MINSA

2004.
2. MINSA 2004. Informes Trimestrales del PCT.

3. Direccion General de Planificacion y Sistemas de Informacién (DGP'Y SI).



Comportamiento de la TB: nimero de casos nuevos reportados
para todas las formas en Nicaragua 1998-2003
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Fuente: Informes anuales del PCT 1999-2004.

Los pacientes ingresados al tratamiento acortado
en 2002 tuvieron un 73.3% de tasa de curacién y
8.9% de tratamiento terminado; no se alcanzé la
meta de la OPS del 85%, establecida en 2001. Un
56.1% del total de casos nuevos y recaidas fueron
hombres.

Para 2003, la tasa estimada de incidencia fue de
24.95 por 100 mil habitantes, incrementandose
proporcionalmente con la edad, siendo los SILAIS
de mayor riesgo en orden descendente: RAAN,
RAAS, Matagalpa, Jinotega y Chinandega (MINSA
2003).

En 2001, se planted la preocupacion internacio-
nal por la gestion de los programas, debido a la
alta rotacion de personal adiestrado, necesidad de
mayor adiestramiento, supervision e informacién
y por las actividades de IEC; asi como el desarrollo
de mayor cantidad de investigaciones operaciona-
les dirigidas al control de la tuberculosis (Informe
de la Segunda Reunién Stop TB en las Américas
OPS 2001).

En 2004, el MINSA plante6 que para divulgar el
programa era necesario realizar una encuesta CAP
en la poblacién sobre tuberculosis y efectuar un
estudio sobre el abandono (Informe Anual TB MIN-
SA 2004).

Ambos requerimientos pasaron a formar parte
de las acciones del proyecto “Nicaragua, com-
promiso y accion ante el VIH-Sida, Tuberculosis
y Malaria”, financiado por El Fondo Mundial. Lo
primero, para conocer “la percepcién que tiene la
poblacion sobre la tuberculosis y en segundo lu-
gar, dirigir los esfuerzos hacia la implementaciéon
de una campafa de informacién y educacion,
para obtener cambios de comportamientoy me-
joramiento de la salud de la poblacién” (MINSA &
NicaSalud 2004)*

Investigaciones desarrolladas en programas esen-
ciales (Malaria, TB y PAl), en El Viejo y Matagalpa
por el CIES;* encontraron en tuberculosis una pre-
valencia de 1.06% de sintomaticos respiratorios

4.  El Ministerio de Salud planteé como necesidad conocer el comportamiento del ser humano, la sociedad y su cultura
sobre la enfermedad, las caracteristicas sociales y culturales de las personas que padecen o no la tuberculosis, cémo
viven su problema de salud y cudl era la relacion de estos aspectos con la incidencia de la enfermedad, a fin de con-
tribuir y aportar elementos que sean de utilidad al Programa Nacional de Tuberculosis y decidir estrategias de una
Campana Nacional de Educacién, Capacitacion y Comunicacién que sean mas eficaces en la prevencién y control de

la tuberculosis.
5. Centro de Investigaciones y Estudios de la Salud.



de mas de 15 dias, lo cual se incrementaba con la
edad hasta 3.6%. Sélo a un 16.8% de los SR+ 21,
el personal de salud le habia hablado de la posi-
bilidad de tener TB y 5% de ellos reconocian que
eso podria ser tuberculosis. De los SR +2, sélo un
10.6% se realizé pruebas de esputo y de éstos 7
(24%) resultaron BK +, y estuvieron hospitalizados
por esto, un 6.5% (Gonzalez M; Soto B. et al.; 2001).

El proyecto “Utilizacién del Analisis Operacio-
nal para mejorar la integracién de los programas
contra la tuberculosis en los servicios de salud en
América Latina” identificé las barreras que limitan
una adecuada atencién, entre ellas, la centraliza-
cién del programa en el centro de salud, la poca
utilizacion de los puestos, donde la desinforma-
cién, patrones culturales y el manejo inadecuado
de la informacion fortalecen el estigma social de
esta enfermedad, lo que provoca rechazo de la
poblacién y de algunos trabajadores de la salud
(Solis A. et al.; 2002).

El componente cultural es un elemento poco es-
tudiado, que esta presente en las regiones auté-
nomas, por la presencia de grupos étnicos con co-
nocimientos y grados de entendimiento distintos
entre las diferentes culturas, a lo que se le llama
interculturalidad (URACCAN 1999).

Los resultados obtenidos de este estudio permiti-
ran establecer lineamientos que sirvan como guias
para la estrategia de informacién, educacién y co-
municacién en el ambito nacional, util para pro-
mover cambios de comportamiento relacionados
con la identificacion de los sintomas y tratamiento
de la tuberculosis en la poblacién, tomando en
cuenta los elementos de la interculturalidad.

El estudio se efectud en Nicaragua, en los 36 mu-
nicipios de los 7 SILAIS priorizados por el PNCT’
(Chinandega, Chontales, Jinotega, Managua,
Matagalpa, RAAN y RAAS), en cuatro grupos de
estudio durante 16 semanas, se entrevistaron a:
681 pobladores, 201 pacientes nuevos baciliferos
ingresados al programa que aceptaron ser entre-
vistados, 131 familiares de estos pacientes, s6lo si
acompanaban al PCT, y siete grupos focales; ade-
mas de 41 cuestionarios autoadministrados a tra-
bajadores vinculados a la atencién de pacientes.
Todas las entrevistas se realizaron en espafiol, in-
glés, mayagna y miskito.

La muestra se seleccioné de forma aleatoria y por
sorteo, tomando en cuenta el aspecto urbano y
periférico o rural y considerando los cuatro puntos
cardinales e incidencia de la enfermedad.

Para el estudio, se tomaron sélo los baciliferos in-
gresados de enero a abril del mismo afio en los 36
municipios, por ser considerados los de mas alto
riesgo de transmision e idéneos para ingresar al
Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado.

Aunque la estrategia fue el muestreo de par, por el
personal de enfermeria, en la que se escoge a un
familiar que acompana al paciente del PCT, en la
practica, no todos llegaron acompanados.

6. Universidad Nacional Auténoma de Nicaragua, Centro de Investigaciones y Estudios de la Salud. Escuela de Salud
Publica de Nicaragua. Escuela de Salud Publica de la Universidad Libre de Bruselas. Proyecto INCO “Utilizacion del
Andlisis Operacional para mejorar la integracion de los programas contra la Tuberculosis en los servicios de salud de
América Latina” Sistematizacion de la experiencia nicaragiiense en la utilizacion del Anélisis Operacional para mejo-
rar la integracion del Programa de Control de la Tuberculosis en los Servicios de salud 1998-2002. Mayo 2002.

7.  Programa Nacional de Control de la Tuberculosis.



Se desarrollé un grupo focal en cada una de las
cabeceras departamentales de los 7 SILAIS con la
presencia de 8 a 13 personas, guiado por pregun-
tas dirigidas a las actitudes, opiniones y practicas
que pudiesen estar influyendo en un comporta-
miento particular de los pacientes. Ademas, 41
cuestionarios autoadministrados para medir ex-
clusivamente los conocimientos relacionados con
la tuberculosis y practicas sobre bioseguridad.

Los 4 instrumentos y propuestas fueron revisa-
dos y aprobados por el Comité de Estrategia de
Comunicacion y Accién Comunitaria en Salud del
MINSA, el responsable del PNCT a nivel nacional
y el equipo de NicaSalud. Estos son: entrevistas a
pobladores, pacientes y familiares, y cuestionarios
autoadministrados a trabajadores involucrados.
Cada uno de éstos fue validado por expertos en
grupos de poblacién, se considerd los aspectos
culturales durante las capacitaciones.

La entrevista, por medio de cuestionarios, fue la
técnica principal, aplicada por encuestadores a
los pobladores, y por las enfermeras del programa
a los pacientes y familiares. La entrevista autoad-
ministrada al personal (epidemidlogo, médico del
programa, enfermera del programa, laboratorista
y la educadora del centro) se efectué previo con-
sentimiento y coordinacion con el epidemidlogo
del SILAIS.

1. Caracteristicas demograficas, sociales e
interculturales de pacientes TB, familiares
y pobladores, incluyendo, entre otros
aspectos, la edad, sexo, localidad, trabajo,
ingreso, numero de familias, propiedad,
caracteristicas de la vivienda y habitos de
la poblacion encuestada.

2. Conocimientos de los pacientes, familiares
y poblacién, entre otras cosas, sobre
la historia natural de la enfermedad,
tratamiento, acciones, derechos y deberes
de un paciente, y la influencia cultural.

3. Conocimiento que tiene el personal
de salud sobre la historia natural de la
tuberculosis, coinfeccion con el VIH, trata-
miento, acciones, leyes y normas, y la
influencia intercultural, entre otras.

4, Conocimiento del personal de salud sobre
bioseguridad, abordando, entre otros as-
pectos: las normas y protocolos, medidas
de proteccién, control de infecciones, pro-
filaxis, actitudes y conductas, eliminacion
de material contaminado, notificacién,
capacitacion e influencia cultural.

5. Las actitudes de los pacientes, familiares,
personal de salud y poblacion, relacio-
nados, entre otros aspectos, con: la posi-
bilidad de tener un familiar con tubercu-
losis, estar enfermo, tener que atender a
un enfermo, la aceptacién o rechazo, el
estigma, busqueda de informacion, bus-
queda de atencién, las posibilidades de
apoyo y la influencia intercultural.

6. Las practicas de pacientes, familiares,
pobladores y personal de salud, tomando
en cuenta, entre otras, la busqueda de
atencioén, otras alternativas de atencién,
cuido del enfermo, automedicaciéon e
influencia cultural.

7. Las practicas del personal de salud con
sintomaticos, en el diagndstico, atencion
al caso, estudio de contactos, tratamiento,
atencién humanizada e influencia de la
cultura-etnia sobre practicas para la TB.

8. Las barreras y oportunidades en el acce-
so de pacientes TB a los servicios de salud,
tomando en cuenta, entre otras, las rela-
cionadas con la organizacion, las del
entornoy las culturales.

Los datos cuantitativos recolectados fueron pro-
cesados en Epilnfo 3.2 (CDC, 2004), a través de un
andlisis uni y bivariado. Para descriptores de gru-



pos focales y trabajadores de la salud se hizo, me-
diante la transcripcion de escritos, ordenamiento
en matrices primarias y matrices finales interpre-
tativas.

Se pidi6 el consentimiento a los entrevistados,®
respetando sus valores, culturas, opiniones y
creencias y manteniendo en secreto su nombre. En
la Costa Atlantica se realizaron en espanol, inglés,
mayagna y miskito, segun la etnia a la que perte-
neciera el entrevistado. Los instrumentos fueron
elaborados en espafiol y miskito.

74.2% de los entrevistados fueron mujeres, esto
podria estar determinado por la cultura social de
la poblacién y las limitadas oportunidades de tra-
bajo, lo que provoca que la mayoria de ellas per-
manezcan mas tiempo en sus hogares al cuido
de los hijos y realice labores domésticas dentro o
fuera del hogar. La cultura educativa en salud y las
probabilidades de tener mas informacion sobre
los procesos salud-enfermedad, les ha permitido
a las mujeres ser las mejores informantes sobre as-
pectos de salud en las comunidades, dato que ha
sido compartido por diversas encuestas naciona-
les (INEC & MINSA 2002; INEC 2003).

Aunque los datos sobre raza y etnias no son de-
mostrativos de peso, con respecto a la pobla-
cion indigena o grupo étnico en Nicaragua, es

8. Comité de Etica del CIES para estudios en poblacion.

importante mencionar que la mayoria fue mestiza
(74.9%) y sélo un 11% correspondio a las etnias.

Los miskitos en la RAAN (32.9%) y los creoles en la
RAAS (28.3%) ocupan el segundo lugar. Los mayag-
nas tuvieron mayor presencia en la RAAN (2.1%)
que en la RAAS (1.0%). Estas regiones se denomi-
nan multiétnicas, multiculturales y multilingies.
Segun datos censales, los pueblos indigenas estan
constituidos por los miskitos (8.04%), mayagnas
(2.45%), ramas (0.32%) y las comunidades étnicas,
entre ellas, los garifunas (0.43%), creoles/negros
(0.22) de descendencia afrocaribe y mestizos con
caracteristicas pluriculturales (2.54%) (Hidalgo J.
2004). En Managua, los mestizos son el 100%.

Un 76.2% profesaba algun tipo de religion, siendo
la Catdlica la predominante (52.4%), seguida por
la Evangélica (29.8%). En Managua (21.9%) y Jino-
tega (21.6%) se encontraron los mayores porcen-
tajes de personas sin religiéon. En la RAAN y RAAS,
la religion Morava y la Adventista se encuentran
vinculadas a procesos histéricos de la colonizacion
inglesa (INEC & MIINSA 2002).

Un deterioro social con altos indices de analfabe-
tismo, medido en dos dimensiones: quienes no sa-
bian leer y quienes no sabian escribir, se da en los
municipios prioritarios, siendo mas acentuado en
Chontales y Matagalpa, donde un tercio de la po-
blacién no sabe leer ni escribir, le siguen la RAAN y
la RAAS, clasificados sus municipios como pobres
o de pobreza extrema (INEC 2003), lo cual debe
orientar la necesidad de modificar los mensajes
escritos educativos y la elaboracion de formas gra-
ficas ilustrativas, para intervenciones educativas.
El mayor nivel de escolaridad encontrado fue pri-
maria.

El hecho de que sélo un 39.3% goza de trabajo
remunerado demuestra la pobreza en las familias
(Estudio de pobreza en Nicaragua y Desarrollo Hu-
mano). Los mayores porcentajes de trabajo no re-
munerado se presentaron en la RAAN y RAAS.



Existen avances en la tenencia de viviendas (91.9%
son propias), no asi en sus condiciones estructu-
rales: con pisos de tierra, poco ventiladas, con ha-
cinamiento, que promueve la promiscuidad y, por
ende, la transmision de enfermedades respirato-
rias (INEC 2000), debido a que viven de 5 0 mas
personas. Sin embargo, en la RAAN el 65.0% posee
vivienda propia y en Jinotega, el porcentaje fue
mayor. La mayoria cuenta con ventanas (85.6%),
pero 80.1% no tiene la costumbre de abrirlas. Ma-
nagua tiene el mayor niumero de viviendas sin
ventanas (28%) y presenta el mayor porcentaje de
no abrilas (32.8%). La mayoria tiene piso de ladrillo
(56.7%).

El acceso a las unidades de salud limitado por la
distancia, ubicacion y falta de transporte, esto
orienta a que algunas actividades del programa
deberian ser descentralizadas. Otras investigacio-
nes (Gonzalez M. & Soto B., 2000) y el programa
mismo al introducir el TAES comunitario lo han
planteado como actividad que debe desarrollarse

Radio 84.2 83.5 84.7
Television 63.8 39.1 70.6
Periédico 27.8

40.7

con apoyo del proyecto de El Fondo Mundial en
Nicaragua (MINSA, 2004). El medio mas utilizado
para trasladarse de la vivienda a la unidad de sa-
lud es a pie, los otros medios que se utilizan son el
autobus, bicicleta y caballo.

El habito de fumar estuvo presente en el 13.9%
de la poblacién, siendo mayor en la RAAN (37.9%)
y RAAS (14.3%), seguido por Managua. El estado
civil predominante fueron los casados con 43.2%,
seguido por los acompanados (25%) y solteros
(25.6%).

La cultura de la comunicacién por medios masivos
muestra a la radio como el principal medio usado
por la poblacién, por ser el mas barato y de mayor
acceso a los miembros de las familias, el cual debe
estar presente, indiscutiblemente, en cualquier
estrategia educativa. Un 35.4% la escucha todo el
dia; le sigue la television, la cual es vista durante
todo el dia porun 31.9% de la poblacién y el peri6-
dico que sélo es leido por un 27.8%.

91.8 78.9

84.5 84.4

Enla RAAN, se encontré que la tenencia de radio se relaciona con saber leer (84.8%), ser mestizo (87.5%),
ser catdlico (86.5%) o evangélico (83.3%). En la RAAS, es mayor la tenencia de radios en los creoles
(96.4%) y otras religiones existentes como los adventistas, testigos de Jehova y moravos.

Independientemente de la cultura mestiza del Pacifico o Atlantico o de los grupos étnicos predominan-
tes en las regiones auténomas, la tuberculosis es todavia conocida con la marca o estigma de tisis, peste
y tos blancay se le suele llamar “dafiado” al paciente. Que se cura con tratamiento un 57.6%.

RAAN
RAAS

20.7 8.7 8.7 2.2
284 25.8 4.1

2.2

2.8 9.6 1.4 1.4



Un 60.9% afirma conocer qué es la tuberculosis y la refieren como enfermedad contagiosa, tos, pérdida
de peso, sangre en el esputo, fiebre, debilidad y otros sintomas, lo cual es compatible con lo establecido

en la norma del PCT.

60.9
435

Conocen la tuberculosis

No saben como se llama la
tuberculosis localmente.

La marca social y familiar de la tuberculosis es
grande y percibida como grave (76.8%), pero hay
desconocimiento acerca de su transmision, posi-
bilidades de cura con tratamiento y existe mucho
desconocimiento en la poblacion acerca de las ac-
ciones que realiza el MINSAy la propia comunidad
contra la tuberculosis. El desconocimiento es ma-
yor en los miskitos.

Hay muchos mitos en todo el pais acerca de la
transmision de la tuberculosis, aun en pacientes
con tratamiento, por ejemplo: si alguien sospecha-
ra de tuberculosis por tener tos de mas de 15 dias
buscaria ayuda en los servicios de salud (92%),
pero tenderia a aislarse, cuidarse y albergaria un
sentimiento de tristeza, decepciéon o preocupa-
cion.

Asimismo, un 96% considera que reaccionaria
negativamente, porque le afectaria emocional y
fisicamente (95%). Emocionalmente, a la familia

Hospital 84.2

C/SoP/S

Sin embargo, desconocen las practicas de aten-
cién médica, asi como las practicas de los familia-
res. S6lo reconocen que hay que dar un cuido es-
pecial, alimentacién y limpieza de utensilios para

58.8
46.7

54.5
29.7

55.1y66.3

le causaria preocupacion, tristeza. Fisicamente, la
podria contagiar y afectar econémicamente. El 70%
cree que los vecinos no se afectarian. Sélo un 5.8%
cree que las costumbres y creencias influyen ante la
tuberculosis y un 8.4% no sabria qué hacer.

Sin embargo, hay un alto reconocimiento de que
la respuesta a la enfermedad esta en los centros
de salud, en el cuido de la alimentacién y separa-
cion del paciente o sus enseres. Estos resultados
muestran, en cierta medida, la confianza que tiene
la poblacién en el Ministerio de Salud y el personal
que les atiende en los PCT.

Ante la sospecha de tener tuberculosis, el 52.5%
irfa al puesto o centro de salud y el 36.9%, al hos-
pital. Un 89.7% buscaria informacién en el centro
de salud, hospital o médico privado. De hecho, un
49.7% dice que lo ha leido, le han hablado o ha es-
cuchado, principalmente de médicos o en centros
de salud, radio o material escrito.

24.5
62.2

80.9 70.8

comer y de uso en el hogar. Como cuido especial,
52.5% considera el aislamiento del enfermo, bue-
na alimentacion, separacién de utensilios, aseo
personal y del hogar.



Cuido especial 73.5

Sélo un 42% no sabe qué hacer, siendo mayor en
Chinandega (67%), pues la consideran una enfer-
medad grave y adelgazante.

Una reciente evaluacion del proyecto calificé al
programa como efectivo y de calidad, apreciada
por la poblaciéon (Rojas; Z. et. al., 2004). Sin embar-
go, los resultados cualitativos concluyen que los
trabajadores de salud reconocen que hace falta
mas divulgacién y acciones de promocion y pre-
vencion de la enfermedad.

Por ejemplo, un 78.8% considera que a la comu-
nidad se le debe informar lo que dicen los médi-
cos o en la unidad de salud, a través de: charlas y
reuniones, radio y television, afiches, anuncios u
otro material escrito, y reuniones en las redes co-
munitarias. 77.5% dijo que para informar los men-
sajes educativos a la comunidad se usen: afiches,
folletos, carteles, anuncios, programas televisivos,
seminarios, charlas, dibujos; se muestre cémo se
previene la enfermedad, como se trasmite, cdmo
se controla, sus sintomas; y se mencione que tiene
cura, mostrando al paciente al médico y a la enfer-
mera. Un 22.5% no opind.

En general, los pobladores no identifican la en-
fermedad con teorias misticas o religiosas o am-
bientales, esto hace mas dificil el abordaje ante las
actitudes de deterioro moral del que son objeto
las personas que la padecen y sus familiares. La
marca o estigma para la tuberculosis es grande y
los programas educativos tienen en esto un reto
enorme.

Una oportunidad que se debe aprovechar es la
confianza que los pobladores tienen en los recur-
sos de salud que, a su vez, ha sido una desventaja
en la ampliacién de cobertura de la educacién en
salud, ya que los agentes comunitarios, practica-
mente, no han sido ni capacitados ni orientados a
la respuesta comunitaria para la tuberculosis. Los
esfuerzos educativos han provenido de los traba-
jadores de salud en interaccién directa con los fa-
miliares y el paciente.

59.6 36.1

Pocas tradiciones se mencionan en cuanto a prac-
ticas que podrian asociarse al aparecimiento de la
enfermedad, su transmision o curacién. El estudio
de “Efectos de El Fondo Mundial en el Sistema de
Salud en Nicaragua” concluye que a pesar de la
confianza en el MINSA para el tratamiento de la TB,
se reconoce como limitada la promocién e infor-
macién a la poblacién en general, sobre todo por
falta de presupuesto para el desarrollo de campa-
fas y programas IEC de mayor cobertura.

Se entrevistd a 201 pacientes que asistian a los 36
programas municipales de control de la tubercu-
losis en siete SILAIS de Nicaragua, considerando la
incidencia, principalmente, de los departamentos
de Managua y Matagalpa, asi como los provenien-
tes de barrios urbanos (Managua, Chinandega,
Chontales) y de areas rurales (Jinotega y la RAAN).

Estos aspectos de residencia en zonas urbanas o ru-
rales de los pacientes se relacionan, también, con las
posibilidades de acceso a centros de salud y hospita-
les, lugares donde el programa esta centralizado.

El estudio de pacientes nuevos muestra que la tu-
berculosis con baciloscopia positiva se manifiesta
en adultos jévenes (50.8% entre 20-39 anos), en
plena edad productiva, superacién académica y
desarrollo de una familia nuclear; con un leve pre-
dominio del sexo femenino (55.8%); no se demues-
tra una predisposicidon genética o social de género
y tuberculosis, pero es conocido que las mujeres
se preocupan mas por su salud que los hombresy
buscan con mayor prontitud los servicios de salud
o aprovechan los controles de sus hijos.

La enfermedad en el adulto joven no debe verse
s6lo por su afectacién bioldgica, sino también por
las alteraciones psicoldgicas, de desintegracion fa-
miliar, de ruptura social y econdmica.



Jinotega 73.7
RAAN 21.4 7.1
RAAS 20.0 20.2 40.0

La mayoria de los pacientes con tuberculosis era
mestiza, debido a que es el grupo mayoritario
en el estudio, al igual que el grupo étnico miski-
to, 8% del total en la RAAN. El comportamiento
en cuanto a la religién es similar al de la pobla-
cion al predominar la religion Catélica (55.6) y
Evangélica, principalmente en la RAAS, sin nin-
guna afectacion por el estado civil (31.1%). En la
RAAN, la religion Catodlica fue la predominante
(60.7%).

Elanalfabetismo (24.6%) fue mayor en la poblacién
en general (18.5%), lo que representa un factor
sociocultural que limita la adquisicion, apropia-

78.9
84.6

33.3
57.2

Estaban trabajando
Ingreso - 1000
Ingreso + de 1000

Es igualmente importante sefalar que apenas un
poco mas de la mitad estd trabajando (51.5%),
que los ingresos, principalmente, por los cényu-
ges, aportan menos de dos mil cérdobas y que un
44.7% aporta menos de un mil cérdobas.

La presencia de habitos no saludables como fu-
mar (11.9%), ingerir alcohol (10.9%) y el uso de
otras sustancias o medicamentos estuvieron pre-
sente, siendo los primeros factores de riesgo para
desarrollar la tuberculosis, a pesar de la atencion
personalizada que se da a estos pacientes. Tanto
el alcohol como el tabaco actuan sobre la mucosa
respiratoria y el nivel inmunitario del paciente.

El enfermo de tuberculosis con habitos no salu-
dables, una carga psicolégica y social grande por

40.0

42.9

20.0 80.0 90.0

cién y reproduccién de conocimientos y cambios
conductuales en los pacientes, asi como el acceso
temprano a los servicios de salud. El nivel educati-
vo es un factor importante el desarrollo humano.
Su bajo nivel se proyecta en los departamentos
pobres y con problemas de acceso a los servicios.

Contribuyen a desarrollar la TB: el tipo de trabajo
para las mujeres (doméstico y comercio) y hom-
bres (agricultura, comercio, obrero y otros ser-
vicios) que requieren de un alto esfuerzo fisico,
sumado a una inadecuada alimentacién, hacina-
miento y otros.

62.5
60.0

81.8 77.5

la marca (estigma) de ser tuberculoso, no goza de
una atencion integral, o sea, de una respuesta del
sistema ante su enfermedad, la cual no la obtuvo
por irresponsabilidad o descuido de su familia,
sino por las condiciones que le ha tocado vivir.

Un 73.4% de los pacientes aceptaria que se les
brindara el tratamiento en la comunidad de forma
supervisada por agentes comunitarios y un 84%
aceptaria lo anterior, pero fortalecidos con un alto
contenido de éticay capacitados permanentemen-
te por el Ministerio de Salud, principalmente en la
RAAN (92.3%) y en la RAAS (100%). Esta estrategia
ayudaria a captar mas casos nuevos, un diagnés-
tico precoz, por tanto, un tratamiento oportuno
y un mayor porcentaje de curacion de pacientes
ayudaria a cortar la cadena de transmision.



Aligual que la poblacién en general, los pacientes
con tuberculosis viven en condiciones estructura-
les de las viviendas que favorecen la transmisién
de la enfermedad si no estuviese en tratamiento,
debido a que viven mas de 5 personas (62.8%), en
uno o dos cuartos para dormir (66.5%), en casos
donde duermen mas de 2 personas (53.9%). El
piso es de tierra (45.6).

A pesar de las carencias de habitaciones y otras li-
mitantes de las viviendas, los familiares prefieren
aislar al enfermo, le hacen un espacio separado del
resto de la familia, separan la ropa, enseres y uten-
silios de uso personal, entre otras prevenciones.
Las medidas preventivas, orientadas por el perso-
nal del programa de tuberculosis se exageran por
los familiares con resultados poco favorables para
los pacientes.

De forma similar a lo encontrado en la poblacién
en general, la radio es el medio mas usado como
cultura de informacién masiva y de comunicacién.
Un 83.9% tiene acceso a la radio y la escucha todo
el dia (23.4%), principalmente enla RAAN (55.16%).
En el 56.6% de los hogares hay television, siendo
mas vista por la noche (88.8%) y el periddico es lei-
do por el 25.1%, pero sélo es leido diariamente por
un 18.6% y nunca por un 48.9%.

A pesar de que las personas con tuberculosis han
tenido contacto sistematico y prolongado con el
personal de salud, sus conocimientos acerca de la
enfermedad no distan mucho de los de la pobla-
cién en general. El 68.1% dijo conocer qué es la tu-
berculosis, llamandola bronconeumonia, dahado,
enfermedad pulmonar, enfermedad mala, muerte
blanca, tisis, tuberculosis y crénica, entre otras.

La gravedad es percibida en mayor grado y la for-
ma de transmisidén se exagera a cualquier tipo de
contacto. Un 87.7% la considera una enfermedad
grave y dicen saber que se pasa (76.9%) de forma:

aérea, saliva, agua, alimento, trastes, al hablar, to-
ser, estornudar, besar, escupir o platicar con un
enfermo, o sea, al estar en cualquier tipo de con-
tacto.

Sélo un 60.6% dijo que la transmisién de la enfer-
medad se evita a través de: el aislamiento, alejarse
del enfermo, apartar trastes o utensilios o cual-
quier contacto, higiene, no bafarse agitado, abrir
ventanas, evitar escupir y seguir las orientaciones
del MINSA.

Lo que si es evidente es que la tuberculosis para
ellos tiene cura, principalmente por medica-
mentos (96%), ya que lo estan experimentando
y por eso conocen un poco mas las actividades
que realiza el MINSA (52.1%), como brindar trata-
miento, atencidn, apoyo, charlas, examenes, lim-
pieza, vigilancia y controles, pues lo viven ellos
mismos, en su familia; no asi lo que se hace en
la comunidad (96.9%). El 9.3% conoce que las ac-
tividades de la comunidad son minimas (de lim-
pieza, aislamiento, higiene personal y buscar los
servicios de salud).

Los conocimientos, informacién recibida y aten-
ciones para el cuido de enfermos de tuberculosis
no difieren mucho de la poblacién general, por lo
que se deduce que las consejerias en los progra-
mas no estan logrando el objetivo, ya que el pa-
ciente no las asimila, ademds en su comunidad no
hay un seguimiento con relacién a la educacién de
los familiares del paciente.

Sélo un 39.7% conoce las causas de la tuberculo-
sis: descuido, desaseo, desmando, mala alimenta-
cién porinfeccidn, virus o microorganismo'y, sobre
todo, hace énfasis en los sintomas de la enferme-
dad. El 34.4% de los entrevistados opiné que las
creencias influyen en el conocimiento de la gente
sobre la tuberculosis.

El 61.7% sabe como cuidar a un enfermo de tu-
berculosis. Las atenciones referidas fueron: buena
alimentacion, higiene, garantizar el medicamento,
apoyo emocional, amabilidad y 4nimo.

Algunos aspectos expresados no se correspon-
den con las normas del PCT, por ejemplo, en cémo se
transmite (agua, alimentos, trastes...), como evitarla



(aislando, apartando trastes y utensilios...), en la
causa (desmando, desaseo,...) y como cuidar a
un enfermo (evitar alimentos, no tener relaciones
sexuales...).

Para un paciente, tener tuberculosis no sélo lo afec-
ta bioldgicamente, sino también en su autoestima,
seguridad, salud mental, aislamiento, desprecio y
la marca, entre otras manifestaciones. Estas actitu-
des hacia los enfermos estan presentes hasta en
ellos mismos y son la principal barrera social para
el abordaje integral de la enfermedad, junto con la
desinformacién. El 97% de los pacientes, cuando
se dio cuenta que tenia tuberculosis mostré aflic-
cion, nerviosismo, aislamiento, depresién, miedo,
creyd morirse, llanto, susto, temor y decepcion.

Las actitudes de solidaridad, carifio y apoyo que
los enfermos de tuberculosis expresan que ten-
drian hacia personas con la enfermedad no son
mas que el reflejo de lo que carecen en la actua-
lidad, lo que quisieran recibir, pues lo que sienten
es todo lo contrario.

Si el afectado fuera un familiar (97%), se afligirian,
le darian animo, le aconsejarian ir al centro de sa-
lud, lo apoyarian moralmente, atendiéndolo, cui-
dandolo con carifio y comprension, le dirian que
tome tratamiento y se haga sus examenes. Si fuera
un vecino (96%), brindarian consejos para que vi-
site la unidad de salud, se haga exdmenes, tome
tratamiento, le darian apoyo y dnimo. Muy pocos
(3%) le retirarian la visita, evitarian contacto o lo
aislarian.

Sin importar la etnia, cultura o color de piel, la geo-
grafia o residencia, la reproduccion del estigma'y
segregacion, son cosmopolitas las respuestas re-
lacionadas con a la prevencién de la enfermedad,
expresan las medidas exageradas que tienen los
enfermos de tuberculosis, quienes al estar en
tratamiento, posiblemente, después de dos se-
manas ya no son baciliferos,® algunos, inclusive
estando en el programa, desconocen cémo pre-
venirla (14%).

El 76.7% cree que las personas se le apartarian si
supieran que tiene tuberculosis (alejamiento, aflic-
cién, aislamiento, desprecio, marginacion, evitar-
lo, no hablarle, miedo al contagio, asombro, asco,
murmuracién) y muy pocos le darian apoyo. La
reaccion del paciente ante la actitud de rechazo
(78.6%), seria la afliccion, sensacion de aislamiento,
abandono, anormalidad, decepcién, frustracion,
depresién, incomodo, triste, rechazado y ofendi-
do. Pocos lo tomarian con indiferencia.

Para evitar la enfermedad, el 78.6% mencion6 me-
didas de aislamiento (dormir aparte, evitar con-
tacto, usar propios trastes), cuidarse, no agitarse,
no escupir o toser (taparse) o quemar esputo, reci-
bir orientaciones y tratamiento, explicarle a otros
como se transmite, haciéndose los exdmenes y re-
cibiendo tratamiento.

La mayoria (52.7%) opina que creencias y costum-
bres, como apartar trastes, bafarse agitado, co-
mer hueso de gallina, un golpe, que animales le
jueguen la comida, desnutricion, alcohol, drogas,
cancer, diabetes, comer comida liviana, no tomar
frescos, toser, no tener relaciones sexuales y que
las oraciones le pueden curar, contribuyen al aban-
dono del tratamiento.

La confianza en los servicios de salud es la princi-
pal opcion del paciente, aunque no se diferencia
mucho del conocimiento de la poblacién en ge-
neral. Los pacientes han aprendido que el MINSA
es la opcién de cura y a un tosedor de mas de
dos semanas le recomendarian ir a la unidad de
salud (97%) o que se hiciera exdmenes de esputo
(25.1%) y tomara tratamiento (2.5%). No hay orien-
tacion a la medicina mistica, curanderos, autome-
dicacion, etc.

Parte del fracaso de las consejerias y de los pobres
conocimientos y erréneas actitudes y practicas de
seguridad exagerada de pacientes, puede radicar
en el poco contenido educativo que se desarrollay,
posiblemente, en las unidades, la consejeria tam-
bién es escasa. El 70.4% de los pacientes evitan

9.  MINSA, Normas del Programa Nacional de Control de la Tuberculosis. 2004.



el contagio, se tapan, separan sus utensilios, entre
otros. El 28.5% no hace naday el 8.9% no sabe qué
hacer.

Sin embargo, existe preferencia por buscar infor-
macién en el personal capacitado, médico o en
las unidades de salud, la cual les gustaria fuera
principalmente en espanol (70%), usando radio,
television, charlas, dibujos, cancion, en lenguaje
sencillo y claro, a pesar de que un 20.0% refirié no
haber oido nada al respecto. En la RAAS y la RAAN,
también se prefiere que esta informacién sea en
miskito e inglés.

El rechazo en las unidades y el estigma a que son
sometidos por el personal de salud de otros pro-
gramas (20.7%), en el hogar (35%), por familiares,
en la comunidad (12.5%), por amigos y conocidos,
el trabajo (10%) y hasta en la iglesia influyen en su
abordaje antropoldgico individual y social. El ma-
yor porcentaje se dio en Jinotega (35.3%).

Fueron estudiados 131 familiares que acompana-
ron a pacientes con tuberculosis para recibir su
tratamiento en el programa a nivel municipal.

Presentan caracteristicas similares a los pacientes,
precisamente por ser algunos del mismo hogar
o de la misma poblacién. En su mayoria, (59.7%)
eran adultos jovenes (20-39 afos), mujeres
(71.8%), mestizos (64.9%), con predominio de la
religion Catolica (52.7%), seguido por la Evangéli-
ca (31.3%), la mayoria eran acompanadas (34.4%).
73% sabia leer y escribir, un 26.7% era analfabeta y
45.5 con escolaridad primaria.

Un tercio (38.9%) de los acompafantes trabajan, ya
que el 71.8% son mujeres y dependen del ingreso
del compariero o esposo (51.7%), lo que refleja la
situacién de pobreza, no sélo por la situacion de
la tuberculosis, sino por su acceso, hacinamiento,
unidades de salud a mas de 5 kilémetros (46.5%)
y bajo ingreso, como indicadores de pobreza. Un
38.9% de los familiares estaba trabajando, siendo

un 60.8% amas de casa o afanadoras, aportando
econdmicamente un 58.8% a la familia, pero sobre
todo los hombres (51.7%).

La mayoria de los hogares son propios (83.8%), vi-
ven mas de 6 personas (53.1%), donde existen dos
0 mas cuartos para dormir (76.8%), mas de tres
personas por cuarto (50%). 83.5% de las vivien-
das tienen ventana y el 92.4% tiene la costumbre
de abrirlas. Estas se encuentran principalmente a
mas de 5 km de la unidad de salud, sin embargo,
no dicen tener problemas de acceso. Hay menos
cuartos para dormir en la RAAS (57%) y Jinotega
(50%).

Aunque son familiares de pacientes con tuber-
culosis favorecidos por la consejeria, cerca de la
mitad no sabia qué es la tuberculosis, su causa,
como se transmite, cbmo se previene. Esto hace
suponer que la consejeria no es suficiente como
mecanismo educativo para ayudar a la adherencia
de cuidados de salud para las personas que cuidan
y brindan tratamiento a los pacientes con tubercu-
losis, 0 a contrarrestar conocimientos y actitudes
de estigma, rechazo y separacion de los pacientes
en el hogar y comunidad.

Un 53.1% conoce la tuberculosis como enferme-
dad contagiosa, de los pulmones, curable, mala o
peligrosa, con sintomas, de los que sobresalen la
tos y la fiebre, y que es mortal si no se recibe tra-
tamiento. Fue menor en la RAAS y Managua. Un
78.5% la considera una enfermedad grave, cura-
ble (85%), aunque mas bajos en la RAAN (76.1%)
y RAAS (85.7%).

Un 59.2% dijo que la enfermedad se transmitia
por tos o estornudo (10.2%), aire (11.5%) y saliva
(16.6%), por utensilios (34.6%) y el contacto con
el paciente (43.5%). Esto ultimo fue mayor en
Chinandega (42.8%), Chontales (60%) y Jinotega
(66.6%). Dijeron que la enfermedad se evitaba no
utilizando los mecanismos de transmisién (46.9%)
descritos anteriormente, siendo mas bajo este co-
nocimiento en la RAAS (28.6%), Jinotega (30.0%),
Chontales (33.3%) y Matagalpa (32%).



Un 53.8% ha leido, le han hablado o ha escuchado
sobre la tuberculosis, mas en Chontales (88.9%) y
la RAAS (87.5%), principalmente en la unidad de
salud. Sélo el 43.8% sabe lo que hace el MINSA
para controlar la tuberculosis, mencionando sobre
todo el tratamiento ofrecido, y apenas un 6.2% tie-
ne conocimiento de lo que hace la comunidad.

El 31.5% asocia como causa de la tuberculosis la
desnutriciéon, mala alimentacién, hacinamiento,
mala higiene, la situacion econémica, descuido y
s6lo el 7.3% al bacilo. Por eso, en el cuido (46.9%)
creen que se debe brindar buena alimentacién,
apoyo emocional, tratamiento adecuado y el ais-
lamiento, siendo mas fuerte en la RAAS (71.4%) y
Managua (60%).

Las creencias no parecen estar influyendo en los
conocimientos de los familiares acerca de la tu-
berculosis (77.7%), y como lo refieren pobladores
y pacientes. Sélo unos cuantos refieren opiniones
erradas como aislamiento y automedicacion.

Si sospechara o padeciera de tuberculosis, busca-
ria ayuda en una unidad de salud, sin embargo, en
Matagalpa el 48% pensaria que debe tomar me-
dicamento. A pesar de esto, un 74.6% reconoce la
existencia de personas con tuberculosis en la fami-
liay un 40.8%, en la comunidad. Si alguien estuvie-
ra con tos por mas de 15 dias, recomendarian acu-
dirala unidad de salud (85.3%), al hospital (16.4%)
o al médico privado (6.8%).

El estigma, la separacion, rechazo y discrimina-
cién nuevamente se mencionan no sélo como
actitud supuesta y real, sino también como prac-
tica, la cual esta relacionada con conocimientos
y creencias erréneas acerca de la enfermedad, su
transmision y prevencion. Dijeron que la enfer-
medad se previene evitando la tos o estornudo,
aire y saliva; un porcentaje dijo que se previene
no usando utensilios del paciente y evitando el
contacto.

La afectacion de la tuberculosis sobrepasa el de-
terioro fisico (23.6) y trasciende lo emocional
(44.8%), es de impacto econémico (28.3%) y de
relaciones personales. El 28.5% ha conocido casos

de personas con tuberculosis que han sufrido re-
chazo, maltrato o discriminacién en la unidad de
salud (51.7%), en la comunidad (34.4%), en la casa
(24.1%), en el trabajo (6.8%) y en la escuela (3.4%).
Un 96.9% recibiria apoyo para superar la enferme-
dad, teniendo en cuenta que les afecta emocional-
mente.

Las unidades de salud son las fuentes principales
de mensajes acerca de la tuberculosis, y les gus-
taria que fueran en espanol y miskito. Un 93.7%
prefiere buscar informacidon principalmente en
la unidad de salud, lugar donde la han obtenido
(57.8%). Un 23.4% no ha recibido informacion.

Sabenreconocer en su totalidad los sintomas, prin-
cipalmente la tos, fiebre, cansancio, anorexia, pér-
dida de peso y dolor toraxico, a pesar de eso, sélo
un 56.9% se realizdé exdmenes de esputo; siendo
en la RAAN (38.1%) y Chinandega (38.5%) donde
menos se lo realizaron. El 86.8% llevé a sus familia-
res enfermos a centros de salud u hospitales y un
10.9%, al médico privado.

Las practicas con medicina natural son bajas
(11.5%) y no para sustituir el tratamiento antifi-
mico, sino para mejorar algunos sintomas, 10.9%
usaron otros medicamentos como vitaminas, an-
titusivos y acetaminofén. Se ha usado el eucalipto,
zacate de limén, manzanilla y hoja de aguacate,
entre otras.

Otra practica, producto de conocimientos erré-
neos y creencias para evitar el contagio por los fa-
miliares, es apartar los trastes y aislar al paciente,
ademas de darle una mejor alimentacion.

Los familiares prefieren las charlas en los centros
de saludy el uso de medios de comunicacién para
informar a la comunidad sobre la tuberculosis con
mensajes graficados, que muestren sintomas y
ofrezcan apoyo. Un 38.4% prefiere que se informe
alacomunidad, a través de charlas en las unidades
de salud o de medios de comunicacion (35.3%).



Se entrevistaron 41 trabajadores de salud vincula-
dos con el programa de control de la tuberculosis
en los 6 SILAIS. El 95.1% vivia en el mismo munici-
pio donde labora y el 80.5% de sus familiares vive
con él.

Existe un buen nivel educativo, ya que mas de
la mitad tenia estudios universitarios (Managua
81.8%), 7.3% estudios técnicos, 31.7% estudios de
secundaria y s6lo una persona (2.4%) estudios de
primaria. Un 80.7% desarrolla actividades vincula-
das al programa desde hace mas de un afo y sélo
un 19.3% tenia menos de un ano.

En su mayoria, son adultos mayores asignados al
PNCT de forma temporal y realizan actividades de
su programa o de otros (Inmunizacién, AIMNA),
esto limita la atencién adecuada del programa y el
seguimiento a pacientes y, probablemente, el co-
nocimiento y practica de la bioseguridad.

Sélo un 31.7% es exclusivo del programa. Por tan-
to, no es un personal calificado para el programa,
lo cual hace perder la confianza de los pacientes,
el seguimiento y la relacién entre el personal de
salud-paciente, y repercute en el abandono del
tratamiento.

A pesar de que un 61% ha sido capacitado en las
normas, esquemas de tratamientos, tomas de
muestras y analisis, captacién y manejo de pa-
cientes y de éstos, un 54.2% fue hace menos de
un ano. Debido a la rotacién de los trabajadores
existe una pérdida de beneficios de la educacion
continuada.

Muestra de ello es que mas de la mitad dio cono-
cimientos incompletos acerca de la tuberculosis,
a pesar de que conocen las hormas (65.9%) y las
consultan (62.2%), no conocen las diferentes for-
mas de tuberculosis y un cuarto de ellos, sistema-
ticamente, dio respuestas erradas sobre métodos,
diagnosticos y tratamiento.

Un 82.9% definio a la tuberculosis, 77% mencioné
algunas o todas las formas, 78% dijo algunos o to-
dos los mecanismos de transmisién de la enferme-
dad (Matagalpa mas bajo) y 85% conoce los signos
y sintomas de forma correcta (Matagalpa y RAAN
un 100%). 41.5% mencion6 de forma correcta y
completa los métodos diagnosticos tal como lo
enuncian las normas y un 31.7% los mencioné de
forma correcta, pero incompleta.

El desconocimiento de los esquemas de trata-
miento es un hecho que refleja la carencia de
educacién continuada, monitoreo y autoestudio
de los recursos. Por eso, sélo un 34.1% conocia el
esquema de tratamiento para casos nuevos de for-
ma completa, retratamiento y el pediatrico.

Fue notoria la diferencia en percepcion de los po-
bladores o pacientesy el personal de salud, con re-
lacion a la influencia de las creencias y costumbres
de los grupos étnicos en la tuberculosis; mientras
el personal de salud dice que los pacientes se van a
curanderos, los pacientes y la poblacion opina que
es el tratamiento el que cura y se debe ir al centro
de salud. Esta situacién es menor en Chontales y
RAAS, en donde existen grupos étnicos. Puede ser
que el tamano de la muestra magnifique los resul-
tados en cada SILAIS, pero también esta percep-
cién podria estar influenciada por el breve tiempo
que se le brinda al paciente con tuberculosis.

En los programas existe un conocimiento incom-
pleto de las actividades, el 73.2% menciond todas
o algunas de las actividades normadas que reali-
zan con los sintomaticos respiratorios, para ha-
cer un diagnéstico de tuberculosis. 44% de estas
practicas fueron mencionadas de forma completa
o incompleta, pero correctas. Managua es el que
menos lo hace.

Un 51.2% refirié no participar en los estudios de
contacto, 24.4% si lo hace y un 19.5%, sélo en los
casos nuevos de baciliferos. El estudio de contac-
to se hace segun la referencia de los mismos por
BAAR, radiografia, visita al hogar, estudio de me-
nores de 5 afos y quimioprofilaxis, examen fisico
y educacién. La falta de viaticos es otra limitante



para el trabajo de terreno. Por ejemplo, no partici-
pan en la captacion de casos o control de foco por
ser de laboratorio, o por ser personal de enfermeria,
gue no se da abasto por atender otros programas.

A pesar de que un 56.1% conoce el TAES y lo aplica
(54.1%), sélo un 30% realiza de forma correcta y
completa la indicacién para el retratamiento (vuel-
tos a tratar, fracasos y recaidas) y de forma correc-
ta, pero incompleta en similar proporcién. Mana-
gua y la RAAS son los que mas conocen y aplican
el TAES. En una tercera parte de los programas, el
tratamiento es iniciado por enfermeria, ante la fal-
ta de médicos.

Se observa que no existe cultura de bioseguridad
ni conocimientos que la promuevan, tampoco se
reconocen las conductas que atentan contra ella,
a pesar de que el tema es relevante en los progra-
mas de tuberculosis y laboratorio, no sélo por la
infeccién per se, sino por la coinfeccién VIH/TB.

Chontales (60%) y Managua (54.5%), juntos re-
presentan el 27.5%; han recibido capacitacion y
tienen conocimiento de las normas o protocolos
de bioseguridad relacionada con la atencion del
paciente con tuberculosis. Sélo un 26.8% recono-
Cio6 el riesgo de transmision del Mycobacterium, sin
embargo, sabe que puede contraerla.

Un 33.6% conoce las medidas de proteccion que
deben aplicarse en el programa, como el cuido
de instrumentos para evitar la transmisién de la
tuberculosis. Estas medidas son nulas en Chonta-
les. Sin embargo, en Matagalpa se informé sobre
accidentes ocurridos en ese afio por no hacer uso
de las medidas de proteccion.

El 65.9% sabe qué es un material contaminado y
56.1% sabe como eliminarlo a través de la incine-
racion (57.1%), el uso de bolsas selladas, la esterili-
zacion, el uso de fenol, cloro, u otro desinfectante,
el desecho de materiales en sumideros, enterrar
los vasos de muestras y como cumplir las normas
de bioseguridad.

Las precauciones que toman son el lavado de ma-
nos, uso de guantes, batas y mascarillas, mantener

limpia y ventilada el drea de trabajo, tener poco
contacto con el paciente, no hablar mucho o al
mismo tiempo que el paciente y no estar muy cer-
ca de éste.

El 80% desconoce la notificacion de accidentes
o infecciones, debido a problemas de seguridad,
y s6lo el 46.3% sabe qué pruebas de laboratorio
deben realizarse ellos al trabajar en ese programa.
Entre estas pruebas estd el BAAR, radiografia, BHC
y PPD.

Los trabajadores reconocen las pésimas condicio-
nes ambientales en las que laboran, diagnostican,
atienden y tratan a los pacientes, asi como las limi-
tantes al acceso de materiales y el cumplimiento
de medidas de proteccion. No parece haber moni-
toreo de bioseguridad en los programas y labora-
torios fuera de Managua.

El personal claramente demandé capacitaciones
en el tema, mejoramiento de las condiciones de
trabajo y medidas de seguridad. El 62.2% quiere
conocer todo sobre bioseguridad o especifica-
mente cOmo prevenir, protegerse, qué normas,
medios y materiales debe usar, como manipular el
material contaminado, conocer la forma de trans-
mision de infecciones cruzadas y las medidas de
proteccién a la familia y pacientes.

El analisis se abordd desde diversas perspectivas,
en torno a las barreras para establecer el diagnés-
tico, tratamiento y prevencién de la tuberculosis.

La estabilidad de los recursos, las multiples tareas
gue comparten con otros programas, la rotacién
de los mismos y la falta de medios de transporte, a
pesar de los esfuerzos en capacitacion dirigidos a
los trabajadores de los PCT, muestran siempre una
alta demanda en la actualizaciéon de conocimien-
tos y necesidad de extender las capacitaciones a
gran parte de los recursos de salud, de las unida-
des operativas.



El poco involucramiento del resto del personal y
la centralizacién del programa ante la escasez de
recursos es un problema frecuente y no resuelto, a
pesar de que el programa es prioritario. La centra-
lizacién del diagndstico en las cabeceras munici-
pales, y los problemas econémicos de los pacien-
tes para trasladarse u hospitalizarse son nudos
criticos que deben ser considerados en la nueva
estrategia del TAES comunitario para brindar aten-
cién integral.

El estigma y el rechazo a los pacientes por el per-
sonal de salud es una practica usual, asi como la
existencia de cuartos de aislamiento en el trata-
miento y finalmente la necesidad de interpretar
todas estas limitantes desde la cosmovisién de
cada pueblo y su proveedor de servicio.

En la RAAS, las barreras se relacionan con la no rea-
lizacién de diagndsticos en los puestos de salud, la
falta de interés del personal de salud y lo extenso
del esquema de tratamiento, pero lo principal es el
acceso geografico en lazonay el desconocimiento
que tiene la poblacion acerca de los sintomas de la
tuberculosis.

En el Pacifico, el estigma se expresa como rechazo
y el tabu de presentar actitudes negativas, discri-
minatorias o pretender que desconocen el manejo
de la enfermedad para no atender o negarse a co-
laborar en la entrega del tratamiento en los turnos,
los fines de semana, por el miedo a contraer la en-
fermedad. La ética'y vocacidn son valores perdidos
en la atencién, y que forman parte de las diferen-
tes caras de la estigmatizacién del problema.

En la RAAN, el estigma se expresa con el temor al
contagio y las conductas discriminatorias, como
marcar los expedientes. Estos actos de estigma
provienen principalmente de los médicos. En la
RAAS, la principal expresién es el aislamiento en el
hospital y el rechazo del personal de salud.

El abordaje de la consejeria que el personal de sa-
lud debe dar al paciente y a la familia de éste,
con respecto a la enfermedad de tuberculosis,
incluye no estigmatizar, tomar muestras, dar a

conocer el medicamento y las reacciones adversas
que éste provoca, explicar las medidas de preven-
cién para evitar la transmision; todo esto permite
que los trabajadores reconozcan que la tuberculo-
sis va mas alla del diagnéstico y de brindar un tra-
tamiento eficaz, ya que requiere una informacion
integral.

Los trabajadores reconocieron que hay factores
sobre los cuales no pueden hacer mucho como
Ministerio de Salud ni como sociedad civil, como
es impactar, a corto plazo, en problemas tales
como: la pobreza, alcoholismo, bajo nivel educati-
vo, escaso y errado conocimiento de los pacientes,
familiares y poblacién; lo que provoca constante-
mente un limitado acceso a las unidades de salud,
a los sintomaticos respiratorios, a los pacientes y
sus familiares. Creen que el programa educativo es
débil, que no existe educacidon masiva por los me-
dios como la radio, que la capacitacién hacia ellos
es limitada y que disponen de poca bibliografia.

Los sintomaticos respiratorios y pacientes no acu-
den a la unidad de salud por temor al diagnéstico
y al tratamiento, por desconocer que los exdme-
nes son gratuitos y también por la restriccién geo-
gréfica. El personal de salud percibié que existe
“miedo” en el paciente de tener la enfermedad, lo
que unido al desconocimiento de la gratuidad de
la atencién en el programa y al estigma social for-
man las barreras que influyen en el acceso y reten-
cion de los pacientes.

Para disminuir las barreras existentes en el Paci-
fico, se cuenta con las comisiones de salud local,
gue han sido creadas con este proposito, ademas,
se pretende: impartir charlas sobre la tuberculosis
en las empresas privadas y en las zonas francas.
En las unidades de salud, educar y sensibilizar a
los médicos en el abordaje de la TB, para que és-
tos no lo hagan de forma obligatoria, involucrar a
los pacientes en brindar informacién a otros. Que
las emergencias en los hospitales brinden el tra-
tamiento los fines de semana a los pacientes e in-
volucrar a todo el personal para dar respuesta a la
enfermedad. Otras medidas que se tomaran para



minimizar las barreras existentes son: difundir
informacioén en la radio, recalcando que la tuber-
culosis es curable; aprovechar las jornadas nacio-
nales de salud y las visitas integrales para brindar
informacién al respecto; interesar a los agentes co-
munitarios y a toda la red. Finalmente, elaborar y
colocar afiches con la informacion pertinente.

Enla RAAN y RAAS, ademas de capacitar a los lide-
resindigenas de comunidades lejanas, se pretende
darles la medicina tradicional para que entiendan
mejor la enfermedad y apoyen la busqueda tem-
prana de los pacientes y su tratamiento oportuno.

Podrian apoyar la captacién de SR+14 y sospecho-
sos clinicos, coordinarse con los responsables de
los centros de salud, e insertar a los agentes co-
munitarios y redes existentes, ademas de apoyar
la segunda fase del tratamiento e involucrar en la
estrategia a maestros y sacerdotes.

En la RAAN, es importante involucrar a maestros y
trabajadores de las radiodifusoras. En la RAAS se
debe abordar con cuidado la medicina natural, ya
que no hay estudios que apoyen su uso en la tu-
berculosis.

Los medios de comunicacién podrian utilizarse
para brindar consejeria en salud, prevencion y
cuidados a la tuberculosis. El uso de las radiodifu-
soras locales serviria para entrenar a lideres indi-
genas, promover la captacion y abordar a jévenes,
una funciéon de los trabajadores de los puestos de
salud. La televisién es un medio popular en Blue-
fields y puede ser utilizado para estos fines, ade-
mas de las cufias radiales.

En el Pacifico, también se hard uso de los me-
dios de comunicacién, mediante cufas radiales
y televisivas; los mensajes podrian ser llamativos,
cortos, directos y sencillos. Ademas, se pretende
transmitir estos mensajes a través de charlas en

escuelas, sociodramas y afiches. En estos mensa-
jes deben plasmarse figuras mas que palabras,
que sean adecuados para nifos en edad escolar
y que muestren los signos y sintomas de la enfer-
medad, puedan entenderlos haciendo énfasis en
que ésta es curable.

En la RAAN, los mensajes se elaboraran en el idio-
ma correspondiente a la zona, de forma clara y
comprensible para todos. Ademas, se pondran afi-
ches con informacién de la enfermedad en las pas-
torales. En la RAAS, se pretende elaborar mensajes
positivos en los que el paciente pueda concebir la
enfermedad como curable y no como un castigo.

Los trabajadores de salud perciben que el PNCT no
es una prioridad para el MINSA, y que todavia hay
debilidades por el personal médico, paramédico y
gerencial para sumir que la prevencion, captacion
y curacion de los pacientes en una meta para todo
el sistema y trabajadores de salud, y no sélo del
PCT.

A pesar de esto, no se integran acciones centrales
en la lucha contra la tuberculosis y se prioriza el
programa madre-nifioy la atencién secundaria. La
tuberculosis no es un tema de las comisiones de
salud comunitaria, tampoco se ha promovido ha-
cer valer los derechos de trabajadores infectados,
quienes, a veces, pierden hasta el trabajo por limi-
taciones en los permisos.

La comunidad ha sido sensibilizada como red para
apoyar problemas epidémicos o asociados a la
mortalidad materna e infantil, pero nunca a la tu-
berculosis, cuya causa es ahora una condicién que
impacta en los indicadores hospitalarios, ademas
de ser la principal infecciéon oportunista para el
Sida.

En materia de calidad de atencion, las evaluaciones
se dirigen a los aspectos técnicos de la interven-
cién, pero no al rechazo por los trabajadores en la
atencion, calidez de la atencién y al abordaje cul-
tural. Todavia hay médicos y estudiantes que usan
exageradas medidas de proteccién para atender a
pacientes con tuberculosis o que evaden atender-
los, proviniendo la barrera del estigma, maltrato y
atencioén de caridad.



Los materiales educativos sobre tuberculosis son
escasos, por no decir nulos, y no se ve integrado
el eje de la cultura y la etnicidad en su abordaje.
Es una oportunidad para el programa IEC aprove-
char el conocimiento que tiene la comunidad de
la enfermedad acertada o no, su conocimiento de
la interculturalidad o su abordaje con la medicina
tradicional.

El rol de la interculturalidad debera ser abordado
desde los ejes de que la enfermedad es reconoci-
da por las diferentes etnias, y que su nombre, for-
ma de transmision, prevencién y estigma es simi-
lar entre ellas, que no es tratada por la medicina
tradicional. Los mismos pobladores reconocen
que deben recibir medicina occidental. Sin em-
bargo, en las regiones auténomas los sintomas
respiratorios agudos y crénicos son tratados por
la medicina tradicional, por lo que su abordaje
debe dirigirse a potenciar la captacién y estudio
mediante referencia comunitaria de los sintoma-
ticos respiratorios por mas de 15 dias a las unida-
des de salud.

1. Las caracteristicas de la poblacion entrevis-
tada mostrd, en general, un predominio de
mujeres en los hogares en todos los SILAIS.

2. Los mestizos y miskitos son los grupos ét-
nicos predominantes, éstos pertenecen a
la religion Catdlica, Morava y Evangélica,
principalmente.

3. Elhabito de fumaren la poblacién es de un

13.9%, principalmente en las zonas de mu-
ticulturalidad, como la RAAN.

4. La RAAN es el departamento con mayores
indices de analfabetismo.

5. Loshogares de los entrevistados favorecen
el hacinamiento.

6. En todos los municipios, los centros de sa-
lud estan accesibles para el tratamiento.

7. Laradio es el medio mas usado en los ho-
gares en todas las culturas, mientras que

la television predomina en Managua, Chi-
nandegay RAAS.

Elusodelaradio como medio deinformacién
es mayor cuando éstos son alfabetos.

La tuberculosis es una enfermedad co-
nocida por sus signos en todos los grupos
étnicos, pero menos conocida en cuanto a
sus mecanismos de transmisién y preven-
cion en la poblacion, los pacientes y sus
familiares.

En todoslos grupos étnicosy entrevistados,
a la tuberculosis se le llama con términos
que estigmatizan, como tisico, dafado, con
peste blanca, y otros alusivos al pulmon.

Todavia existen trabajadores de salud que
no pueden dar la definicién de tubercu-
losis o dieron respuestas incompletas en
cuanto a sus formas, métodos diagndsti-
cos, esquemas de tratamiento y normas de
bioseguridad.

Los pobladores no aceptan que las creen-
cias influyan en el control de TB, pero se
puede observar que en la RAAN hay des-
conocimiento sobre medidas preventivas
y curativas.

Las actitudes negativas de la poblacién,
pacientes y familiares hacia la tuberculosis
estan influenciadas por lo poco que cono-
cen de ésta, independientemente del gru-
po étnico.

La tuberculosis se percibe como la enfer-
medad que deteriora de forma fisica y
emocional al paciente.

Los mensajes educativos deben ser claros,
sencillos, positivos, con graficas y expues-
tos en lugares diferentes al centro de salud,
utilizandose la radio como medio masivo.

Sobre las unidades de salud, centros de
salud u hospitales y sus recursos recae la



confianza para la atencién del paciente. En
el hogar se le aisla, separan sus trastes, dan
buena alimentacién y promueven la toma
del medicamento.

No se encontraron diferencias entre los
grupos, SILAIS o etnias con relacion a las
practicas, excepto el acceso al hospital en
la RAAS.

Las charlas en los centros de salud, los
mensajes escritos con figuras y el uso de
la radio y TV fueron las recomendaciones
mas importantes para insertar una estrate-
gia educativa.

La radio es el medio mas usado en los ho-
gares en todas las culturas, mientras que
la television predomina en Managua, Chi-
nandega y RAAS.

Desarrollar la estrategia de capacitaciéon
sobre las normas de atencién y diagnosti-
co a todos los recursos de salud y niveles,
incluyendo calidez, calidad, monitoreo y
bioseguridad, lo cual responderia a estan-
darizar la capacidad técnicay humana para
atender a los pacientes con tuberculosis.

Las encuestas de satisfaccion de pacientes
deben ser procedimientos rutinarios del
programa, simples y rapidos, que ayuden a
tomar decisiones sobre la atencién que se
otorga.

Teniendo en cuenta que la tuberculosis re-
presenta un reto social, de calidad humana
y técnica, el recurso de salud que se atien-
da debe tener cualidades que permitan su
abordaje.

Por su afectacidon mental y la prevalencia de
factores de riesgo como habitos no saluda-
bles, el programa debe integrar para todo
€aso nuevo una atencion nutricional y psi-
colégica, entre otras, que ayuden al pacien-
te a superar su problema de forma integral.

El contenido educativo para pacientes y
poblaciéon en general puede ser estandar,

10.

debido al similar nivel de conocimientos
que tienen ambos grupos, priorizando su
sintomatologia, importancia del diagndsti-
co, adherencia al tratamiento y prevencién
en su transmision.

La explotacién de la red comunitaria como
organizacién de base para incrementar las
actividades de promocién, prevencién y
tratamiento de la enfermedad, podrian ser
lideradas por personas que han padecido
la enfermedad y han terminado exitosa-
mente su tratamiento.

Especial estrategia debe ser dirigida al
mercadeo social en torno al estigma sobre
la tuberculosis y el trato humanitario a la
persona infectada por esta enfermedad,
que es curable. Estandarizar la informacién
sobre tuberculosis, que induzca a la gene-
racion de comportamientos y actitudes
pro activas en torno a la desmitificaciéon de
la enfermedad y la busqueda oportuna de
la atencion a la salud comunitaria o institu-
cionales.

La radio debe ser considerada como uno
de los medios de informacién sobre la en-
fermedad, usando las variantes educativas
que ella permite y que se detallan en el ca-
pitulo de resultados.

Al no existir grandes diferencias de género,
etnias, religion y ubicacion en torno a los
conocimientos, actitudes y practicas sobre
la tuberculosis, el programa IEC deberd
tener en cuenta mas bien en su disefho e
implementacion, el idioma, el funciona-
miento de las redes comunitarias, los pa-
sos previos de organizacién comunitaria y
de autonomia de las etnias y consejos exis-
tentes sobre todo en regiones auténomas
y el plan de monitoreo y evaluacion.

El MINSA debe asegurar la seguridad es-
tructural y la bioseguridad de los trabaja-
dores, proveyendo normas y capacitacion,
incluyendo en los estandares de monito-
reo de la calidad de atencién.
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| Seccién II

)

Identificar las principales causas de abandono, re-
acciones adversas y su relacion con la adheren-
cia y eficacia del tratamiento en pacientes con
tuberculosis, que ingresaron al programa de
control de la tuberculosis, entre julio de 2003 a
junio de 2004, en 36 municipios prioritarios de los
SILAIS Chinandega, Chontales, Matagalpa, Jinote-
ga, Managua, RAAN y RAAS.

1. Identificar los factores de riesgo bio-socia-
les y causas relacionados con el abandono
y adherencia al tratamiento antituberculo-
sis de pacientes que integran la cohorte de
estudio.

3. Identificar los factores que incrementan la
probabilidad de aparecimiento de reaccio-
nes adversas o colaterales y las consecuen-
cias en la adherencia al tratamiento antitu-
berculosis de la cohorte evaluada.

2. ldentificar la fase del tratamiento con ma-
yor o menor abandono y su relacién con la
duracién de los esquemas de tratamiento,
correspondientes a diferentes grupos po-
blacionales.

4, Conocer las acciones que realiza el perso-
nal asignado al PCT, dirigidas a pacientes
inasistentes o que abandonan el trata-
miento antituberculosis.

5. Valorar el cumplimiento de las acciones
epidemioldgicas y operativas que desarro-
llan en los 7 SILAIS evaluados, basandose
en el manual del PCT.

6. Conocerlos ejes de trabajo de las organiza-
ciones, instituciones u otros actores socia-
les en apoyo a los PCT en los SILAIS objeto
de estudio.

En la evaluaciéon de la cohorte de pacientes in-
gresados en el ano 2003 (1,048 casos), para el
tratamiento acortado estrictamente supervisado
(TAES-DOTS), la tasa de abandono fue del 10%, fa-
llecidos 5% y la tasa de curacién fue del 80%, un
40% mas que los no tratados con TAES. En cambio,
la evaluacion anual de la cohorte de pacientes en
retratamiento mostré un 13% de abandono y un
7% de fallecidos.

El abandono a los esquemas de tratamiento sigue
siendo un reto del programa y una meta que se
debe alcanzar en su disminucién, ya que es un es-
labon epidemiolégico importante, donde el habi-
to del alcoholismo, historia de abandono a esque-
ma anterior y la distancia al sitio de tratamiento,
son factores reportados por estudios anteriores;
que unidos con probables reacciones adversas a
algunos de los farmacos que integran el esquema
de tratamiento son reportados como sus causas.
Esta es la razén fundamental que justifica el estu-
dio de causas de abandono y reacciones adversas



de pacientes ingresados al PCT en 7 SILAIS de Ni-
caragua.

Rodriguez y Santos estudiaron los factores admi-
nistrativos, técnicos y de pacientes que influian en
la eficacia del PCT' y, por ende, en el abandono
al tratamiento, demostrando que la introduccion
del esquema acortado tuvo un efecto positivo en
los resultados globales del programa en areas de
salud de mayor desarrollo y organizacion, pero no
tuvo el mismo efecto en el abandono, sobre todo
con el esquema estandar.

También se encontré que la accesibilidad geogra-
ficay la disponibilidad de recursos humanos es un
factor que influye en la continuidad del tratamien-
toy, por lo tanto, en su resultado final (eficacia in-
terna). Por ejemplo, la revisién de tarjetas mostré
gue no estaban siendo bien llenadas.

Otros factores predisponentes al abandono fueron
el no aceptar la enfermedad, los efectos colatera-
les, la inaccesibilidad econdmica y la desconfianza
al tratamiento del centro de salud. No se pudo de-
terminar la relacion entre el alcoholismo sobre el
abandono por haber en la muestra mas mujeres
que hombres.

En 1991, un estudio de casos y testigos realizado
en Managua,'' con relacién a los factores asocia-
dos al abandono de 1,097 pacientes ingresados al
PCT con tuberculosis pulmonar bacilifera, nuevos
y de reingreso, mostré que el esquema acortado
tuvo un 16% de abandono (17% en area urbana
y 15% en rurales) y el estdndar un 42% (46% en
areas urbanas y el 36% en areas rurales). El aban-
dono con el retratamiento se presentd en un 26%
(25% en dreas urbanas y 28 % en rurales). En los tres
esquemas, el 50% de los abandonos ocurrieron en
la primera fase.

El abandono en los casos nuevos fue de un 20%,
en los vueltos a tratar de un 60%, en las recaidas
de 16% y entre los fracasos 10%. El vuelto a tra-
tar tuvo 4.5 veces el riesgo de abandonar que un
caso nuevo y 5.8 veces el riesgo de abandonar
gue un paciente que ingresé por recaida. Se en-
contré diferencias de riesgo entre los mayores de
35 anos, masculinos y de procedencia rural. En los
casos nuevos, fue mayor el riesgo de abandono en
pacientes con mayor escolaridad, masculinos, los
mas distantes del centro de salud, en el captado
por busqueda activa, alcohélico, desempleado o
empleo inestable y los atendidos por personal con
menos capacitacion.

Un estudio mas reciente y del tipo “casos y testi-
gos’, como estudio de tesis sobre los factores aso-
ciados al abandono de pacientes nuevos en TAES,?
revel6 que el abandono se asocié al habito de in-
gerir licor, drogas y fumar, falta de trabajo, ingre-
sos menores de C$2,000, 3 6 mas dependientes,
vivienda no propia, enfermedades, tiempo entre
el diagndstico y el ingreso, y haber recibido menos
de 4 evaluaciones.

El andlisis de 328 expedientes de pacientes ingre-
sados a los hospitales de Managua durante 1991
y 1992, reflej6é que el abandono hospitalario era
un grave problema con cifras del 10.1%, (10.2%
para casos nuevos, 5.3% para cronicos, 9.9% para
recaidas y 12.5% para vueltos a tratar). Los pa-
cientes con tuberculosis extrapulmonar experi-
mentaron un abandono registrado en 12.5% y las
pulmonares en 9.8%. Cuando se instauré un es-
guema de tratamiento normado por el MINSA, el
abandono se registré en un 7.2%, en comparacion
cuando se utilizd incorrectamente combinacién,
numero y tipo de drogas, diferente a la norma,
segun el tipo de paciente y forma de tuberculosis
que fue del 14.9%.
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Gonzalezy Campos (1998) concluyeron en su estu-
dio sobre factores asociados a la demora diagnés-
tica y tratamiento de la tuberculosis pulmonar,™
que el desconocimiento de la poblacién sobre la
enfermedad es el principal factor que incide en
que el paciente busque ayuda de forma tardia.
El principal factor para el retraso del diagnéstico,
una vez que el paciente lleg6 a consulta, es la falta
de identificacion de sospechosos a partir de la de-
teccion y estudio de los SR + 21djias.

En el “manual de normas’, edicién 2004, se define
como sintomatico respiratorio a toda persona con
tos productiva y persistente que ha durado mas
de dos semanas; asimismo, se define la inasisten-
cia como cualquier ausencia del paciente duran-
te el tratamiento menor de un mes; y abandono
a cualquiera de los esquemas cuando el paciente
no acude a recibir su tratamiento por un periodo
igual o mayor a un mes consecutivo (30 dosis).

Se disend un estudio de tipo multietapico que par-
te de un andlisis prospectivo tipo cohorte no con-
currente, donde la exposicién a diversos factores
biolégicos, tipos de esquemas de tratamiento de

los pacientes, entre otros, fueron analizados para
cuantificar su relacién con el efecto que se debia
medir: inasistencia y abandono.

La primera parte consistié en la revision de la co-
horte de todos los pacientes registrados como in-
gresos al PCT, entre julio de 2003 y junio de 2004,
en los 36 municipios del estudio, clasificando y
extrayendo de acuerdo con fuentes secundarias
(fuentes secundarias tipo ficha de tratamiento, li-
bro de ingreso y expedientes clinicos) a los aban-
donos o que tuvieron reacciones adversas (61).

En la siguiente etapa, los 693 pacientes identifica-
dos fueron buscados y entrevistados, consideran-
do desde su ingreso hasta su egreso o el estado al
momento de visitar la unidad de salud; se reunie-
ron todos estos datos en una ficha con factores de
exposicion al ingreso y de corte o salida-egreso
para valorar el evento de abandono.

Se autoadministraron cuestionarios a 40 trabaja-
dores de salud que atiende el PCT municipal para
valorar las acciones que realizan ante los inasisten-
tesy abandono, y se valoré el cumplimiento de las
acciones epidemioldgicas y operativas (incluyen-
do construccion de indicadores) de 19 acciones
normadas en el“manual y procedimientos del pro-
grama de control de tuberculosis. Edicién 2004".

Distribucion de la cohorte de estudio julio 2003 - junio 2004 por SILAIS
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A los informantes claves de los municipios (direc-
tor, epidemidloga o responsable del programa),
mediante entrevista abierta con guia corta, se
indagd sobre las organizaciones, instituciones o
actores que apoyan la prevencién y control de la
tuberculosis, sus intervenciones, ejes de trabajo y
los diferentes mecanismos de apoyo. Se realizaron
entre 1y 3 entrevistas abiertas por municipio.

Los instrumentos para la colecta de datos fueron
probados en el centro de salud Carlos Rugama
de Managua, ademas de ser sujetos a revisiéon de
expertos y fueron aplicados, previa explicacion,
y aceptacion del paciente, asegurando su anoni-
mato.

Todos los datos de referencia al estudio de aban-
dono y reacciones adversas se procesaron y anali-
zaron por SILAIS en Excel y Epilnfo 3.3,y los resul-
tados se presentan en contraste con cada SILAIS y
los indicadores por municipio. Un analisis estadis-
tico especial se realizé con los 693 pacientes, en
seguimiento desde su ingreso a su egreso o perio-
do de corte del estudio.

Los datos son presentados en frecuencias simples,
porcentajes, promedios y uso de analisis bivaria-
dos en contraste con SILAIS. Tablas y gréficos son
agregados para facilitar la comprension de re-
sultados comparativos. El contraste de factores y
efecto de abandono o reaccion adversa, se apoyd
en el uso del riesgo relativo para seguimiento de la
cohorte. Asi bien, la razén de productos cruzados
(OR) se us6é como medida de probabilidad para
analisis transversal de reacciones adver-

sas y abandono de pacientes. También

se aplicé Chi cuadrado y valor de p<0.05 4.6
como significancia estadistica.

1.6

De los 693 pacientes seleccionados, el 18.8% in-
gres6 al PCT en edades menores de 20 afos; el
29.3%, entre 20 y 29 anos; el 18.5%, entre 30 y 39
anos; el 12.3%, entre 40 y 49 anos; el 9.4%, entre 50
y 59 anos; y el 11.7%, con 60 y mas afnos. Las eda-
des entre 20 y 49 anos representaron el 60.1% de
la muestra en estudio. El promedio de edad fue de
34.4 anos + 18 anos y la mediana de 30 afnos. Los
registros identificaron a un 52.2% como hombres.

Se observé que en los grupos de edad avanzadas
la frecuencia de hombres es mayor que en el res-
to de grupos de edad (63.1% entre 50 y 59 aflos y
63% de 60 anos y mas).

El 89.7% se registré a su ingreso como casos nue-
vos, 1.6% como fracasos, 4.6% como recaida y el
4% como vuelto a tratar. Los casos nuevos se pre-
sentaron en un 89.5% en los hombres y en un 90%
en las mujeres.

La mayoria de los ingresos como casos nuevos
se presentaron en las edades extremas, menor
de 20 y de 60 a mas (mas del 90%). Las recaidas
se registraron en proporciones mayores entre los
grupos de edad después de los 20 anos; mientras
que los fracasos y vueltos a tratar presentan pro-
porciones variables entre los diferentes grupos
de edad.

Distribucion de las categorias de ingreso de
pacientes entre los grupos de edad
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Predominaron en esta cohorte la Tuberculosis Pul-
monar con Baciloscopia Positiva (80%), seqguida de
la Pulmonar Baciloscopia Negativa con un 11.6%;
los menores porcentajes se observaron entre la
forma extrapulmonar con 6.9% (principalmente

ganglionar y pleural) y forma grave con 1.5%, la
cual se registrd en los diferentes grupos de edad,
excepto en los de 50 a 59 afnos. Entre las formas
graves (10), la TB Miliar (9) fue la mas reportada, y
entre las extrapulmonares, la ganglionar.

Categoria de pacientes entre las edades
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Las formas pulmonares con Baciloscopia Negativa
se clasificaron en el libro de registro como casos
nuevos en un 89.9%; los “fracasos” como extrapul-
monares en el 1.3%; como recaidas, en el 3.8% y
como vueltos a tratar el 5.1%.

De los Baciliferos Pulmonares se registraron 89%
casos nuevos, 1.8% fracasos, 5.1% recaida y 4%
vuelto a tratar. Casi en similares proporciones que
los pulmonares con Baciloscopia Negativa.

Se contabilizaron 46 pacientes (6.8%) que sufrie-
ron reaccion adversa; registrandose el sexo sélo a
34, de éstos 55.9% fueron mujeres y 44.1% a hom-
bres. En cuanto a la edad, se encontré sélo en 46
registros, observandose ésta principalmente entre
las edades de 50 y 59 afios (12.7%) y de 60 afios y
mas (17.7%).

Incidencia de reacciones adversas en la cohorte de estudio que ingresaron
a Programas Municipales de Control de la Tuberculosis julio 2003 a junio 2004
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No hubo reacciones adversas entre las formas ex-
trapulmonares (registrados en fuentes secundarias);
s6lo en un paciente con forma grave (10%), pero si
se observé en un 7.8% entre los pulmonares negati-
vos y en un 5.1% entre los pulmonares positivos.

La reacciones adversas fueron mas frecuentes
entre los vueltos a tratar (11.1%) y los fracasos
(9.1%), sin embargo, se registraron en el 7.2% de
los que recibieron el acortado, en el 4.2% de los
que recibieron el retratamiento y en el 5% del pe-
diatrico. Del total de casos nuevos, las reacciones
adversas se anotaron en un 4.8% y entre las recai-
das, en un 3.1%.

Del total de registro con reacciones adversas, se
identificé que el 17.4% tenia historia de haber sido
inasistente, asi como en los que no tuvieron reac-
cién adversa la inasistencia al programa fue regis-
trada en las tarjetas de pacientes en un 20.2% de
éstas. De forma general, la inasistencia se registré
en el 6.1% de las tarjetas de pacientes.

No se encontré mucha evidencia en los 43 pacien-
tes con reacciones adversas y el abandono al PCT
(1). Sin embargo, en el 48.5% de los casos se sefia-
16 la Diateben o especificamente la Tiacetazona la
de mayor registro (76.4%) como la causante. Ocho
(79.5%) de 39 pacientes registraron hospitaliza-
cién por la reaccién adversa.

La BCG se registré como dato en un 31.9% de los
pacientes y los antecedentes de tuberculosis en la
familia o persona cercana en un 44.0%.

Los registros de BCG estuvieron presentes en el
51.1% de las formas extrapulmonares, 33.3% de
las formas graves, 36.8% de los pulmonares nega-
tivos y en el 28.9% de los pulmonares positivos. En
el 36.5% no se encontré registros de anteceden-
tes de BCG en las fuentes secundarias y en el 32%
no se encontré que tuviese BCG. El mayor registro
de BCG (47.6%) se encontrd en los menores de 20
afnos y va disminuyendo en frecuencia en los otros
grupos de edad.

En un 15.2% de los pacientes se encontraron datos
de antecedentes de tuberculosis en la familia, en el

44% como negativo y en el 40.8% no se registré. La
mayor frecuencia de antecedentes positivos de TB
en la familia se dio entre los menores de 20 afos
(22.8%). Asimismo, los mayores porcentajes de an-
tecedentes de TB en la familia se dieron entre los
pulmonares con Baciloscopia Positiva (15.1%) y los
pulmonares con Baciloscopia Negativa (19.2%). En
las otras formas, los antecedentes de TB positivos
se registraron en el 11.1%.

El esputo para baciloscopia es el método mas usa-
do en las formas diagnosticadas como pulmonares
baciloscopia positiva (96.3%), pulmonares bacilos-
copia negativas (62.8%), en el 60% de las formas
graves o solo en el 39.6% de las extrapulmonares,
y se anoté en el 87.9% de los ingresos, indepen-
dientemente de que el resultado fuera positivo o
negativo.

La baciloscopia se usé en los casos nuevos en un
87%; en los fracasos, en un 100%; en las recaidas, en
el 100% y; en los vueltos a tratar, en el 89.3%. Los
otros métodos usados y registrados fueron la PPD
(3%), los Rayos X (11.5%), principalmente entre los
pacientes con formas graves (50%) y pulmonar ne-
gativo (48.7%); la biopsia en el 3.5% (en el 43.8% de
los extrapulmonares y casi exclusivos para ellos), el
cultivo en el 4.5%y la clinica en el 13.4%.

El cultivo fue usado en el 2.3% del total de casos
nuevos, en el 27.3% del total de fracasos, en el 18.8%
del total de recaidas y en el 28.6% de vueltos a tratar.
La solicitud de drogosensibilidad fue encontrada o
registrada en el 7.6% y se encontré anotada que ha-
bia resistencia en el 3.8%. La prueba para el VIH se
orientd (segun registros) a la mayoria de pacientes,
pero sélo 11 (1.6%) tenian anotado que eran positi-
vos del VIH en la tarjeta o expediente.

Los antecedentes de enfermedades crénicas se
registraron como existentes en el 8.2% y tomaba
medicamentos por temporadas largas el 5.9%.

El tratamiento acortado se otorg6 al 84.6% de
los pacientes a su ingreso, el pediatrico al 6%



y el retratamiento al 9.4%. La inasistencia al trata-
miento fue del 19.7% al dar seguimiento a las fichas
de tratamiento. En general, incluyendo los tres es-
quemas de tratamiento, la inasistencia se dio, sobre
todo, en la segunda fase del tratamiento (83.4%).

Para los que ingresaron al acortado se dio mas en
la segunda fase 64.7%, en cambio, para los que
recibieron el esquema pediatrico y retratamiento
fue menor (55.6%).

La inasistencia al tratamiento acortado fue del 21%
de los inscritos, en el esquema pediatrico el 23.1%
y en los que recibian retratamiento el 14.3%.

De acuerdo con las normas del PNCT, la inasisten-
cia fue clasificada erroneamente en muchas tar-
jetas, debido a que acumulan vacios (excluyendo
domingo u otros dias autorizados) de 1 a 7 dias en
el 31.2%, de 8 a 14 dias en el 23.4%, de 15 a 30 dias

en el 32.8%, y mas de 30 dias el 12.5%, estas ul-
timas serian abandonos, pero fueron clasificados
como inasistentes. El promedio de dias de inasis-
tencia fue de 16.3 dias DE + 13 dias y una mediana
de 12 dias.

De acuerdo con los registros, se encontré un 6.6%
(45) de pacientes (libro de ingreso y fichas de tra-
tamiento) clasificados como abandono, 33.3% lo
hicieron en la primera fase y 66.7%, en la segunda.
Sin embargo, se encontro clasificado como aban-
dono de pacientes a los 7 dias y menos de inasis-
tencia o dosis perdidas (10%), entre 8 y 14 dias el
20%, entre 15y 29 dias, el 12.2% y entre 30 y mas
dias de inasistencia el 26.7%.

Segun el tipo de paciente, el abandono se da mas
en la segunda fase en todos los tipos, menos en los
vuelto a tratar, en donde los dos pacientes aban-
donaron.

Porcentaje de inasistencia y abandono de la cohorte estudiada,
seguin esquema de tratamiento y fase de ocurrencia
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En los expedientes y otros registros se encontraron
evidencias escritas del personal de salud acerca de
las actividades que realizan para prevenir la falta
de adherencia al tratamiento. Se encontraron re-
gistros que orientan el control de foco en el 75.9%

de los casos nuevos ingresados. La quimioprofi-
laxis se registré en el 26.3% de contactos de estos
casos. Los resultados de la prueba para deteccion
de la infeccién por el VIH sélo se encontraron en el
4.8% de los ingresos, la visita a pacientes se anoté
en el expediente en el 62.5% y la educacion (por
informacién o consejeria), en el 82.5% de los regis-
tros de pacientes revisados.



Con el fin de realizar el contraste entre los factores
biolégicos y el abandono, se entrecruzaron la edad,
el sexo y la aplicacién de BCG, las cuales fueron to-
madas como variables de exposicién al ingreso al
PCT (por tanto, al inicio de la cohorte dindmica, no
concurrente). El abandono se identificé produc-
to del seguimiento a los pacientes a través de los
registros de libro de ingreso de pacientes, ficha de
tratamiento y hojas de evolucién de consultas en
el expediente clinico, desde su ingreso (partiendo
de julio 2003 a junio 2004) al corte del estudio sep-
tiembre-diciembre de 2004, segun cada SILAIS.

Entre los factores biol6gicos, se encontré una fuer-
te asociacion entre la edad al momento del ingre-
so y el abandono. Un paciente de 20 6 mas anos
tiene 15.3% mas riesgo de abandonar que el de
menor edad. Igualmente, ser hombre tiene 2.4%
riesgo de abandonar que ser mujer. No se encon-
tré asociacidon entre la exposicién a un familiar con
TB y el abandono, igualmente no lo es la falta de
trabajo cuando el paciente ingresé al programa,
pero puede descartarse que su pérdida durante la
toma de tratamiento pueda serlo.

Los que se exponen a esquemas de retratamiento
tienen 2.37% mas abandono que el ingreso a otro
esquema de corta duracién, ya que involucra una
supervision completa del esquema diario por tres
meses en la primera fase y luego tres veces por se-
mana por cinco meses. Mientras que el esquema
acordado obliga a la toma supervisada de 60 dosis
(2 meses) en la primera fase y seis meses con Dia-
teben no supervisado. El esquema pediatrico es
supervisado en los 6 meses de duracion, 60 dosis
en la primera fase diaria y cuatro meses con toma
diaria en la segunda fase.

Los pacientes que incurrieron en inasistencia tie-
nen 2.25% mas abandono que los no inasistentes;
asimismo, en el abandono mayor en la segunda
fase se presentaron 7 de 9 fallecidos. Al igual que
otras investigaciones, se observé que los pacien-
tes vueltos a tratar abandonan dos veces mas que

los casos nuevos y recaidas. También se noté una
débil asociacion entre la forma de tuberculosis y el
abandono y no se encontro diferencias entre ser o
no bacilifero y el abandono.

Tampoco se observé asociacion entre malestares
registrados de los medicamentos, educacion otor-
gada a los pacientes y registrada en el expediente
y el nUmero de familiares que han padecido TB.

Otro hallazgo general, pero curioso, que podria
motivar a investigaciones ulteriores se basa en
que los pacientes que padecen de enfermedades
crénicas tienen 3.32% mas abandono que los que
no la padecen. El estudio de la cohorte no pudo
demostrar entre la generalidad de pacientes, que
las reacciones adversas son una causa de abando-
no, pues su registro no es muy claro, y tuvo que
indagarse en varias fuentes para poder estimar su
numero.

La misma situacién existe con saber si la ausencia
de visitas durante la estadia en el programa a los
pacientes se encuentra asociada al abandono, por
lo poco sistematico y disperso de los registros. Por
tal razén, este estudio no puede mostrar relacién
entre las visitas a pacientes y el abandono, debido
a la calidad de los registros.

Un hecho importante es que un paciente ingre-
sado en el PCT de Managua abandona 5.56% ve-
ces mas que en los de otros departamentos cuya
causa no pasa de hipétesis como problemas con
el acceso funcional, la confianza en los servicios y
otros, esta informacién puede estar reflejada en
fuentes secundarias y podria ser probada en otros
estudios, ya que Managua presenta la mejor acce-
sibilidad geografica que el resto de departamen-
tos del pais.

Fueron entrevistados 61 pacientes que aceptaron
ser entrevistados. De estos pacientes, 17 (27.9%)
fueron estudiados sélo por haber tenido una re-
acciéon adversa; 29 (47.5%), por su condicién de
abandonoy 15 pacientes (24.6%) presentaron ambas
condiciones. El mayor nimero de pacientes estudia-



dos por estas condiciones fueron 23 de Managua
(37.7%) y el menor, la RAAN con 1 (1.6%).

El 11.7% (7) de los pacientes tenia edades meno-
res de 20 afos, el 40.0% (24) entre 20 y 39 afos; el
38.3% (23), entre 30 y 59 aflos y; el 10.0% (6), 60 y

mas anos. El mayor porcentaje de abandono se
presenté en el grupo de los menores de 20 afios
(71.4%) y en menor proporcién entre los ancia-
nos (16.7%); las reacciones adversas fueron mas
frecuentes en las edades de 50 a mas anos (50%).
La coexistencia de las condiciones de “reacciéon
adversa-abandono” fue nula en menores de 20
anos.

Edad de pacientes segtn su condiciéon de abandono, reaccién adversa y coexistencia de ambas

Abandono 5 71.4 10 41.6
Reaccion adversa 2 28.6 29.2
Ambas - - 29.2
Total 7 100 24 100

* Edad SD: 1 fallecido reaccién adversa.

13 56.5 1 16.7 29 483
4 17.4 3 50.0 16*  26.7
6 26.1 2 333 15  25.0

23 100 6 100 60 1000

El 93.4 % (57) de los pacientes que abandonaron tratamiento o padecieron de reacciones adversas era
mestizo; el 3.3% (2), mayagnas; y 1.6%(1), negro y miskito, respectivamente.

La mayor parte de los entrevistados eran varones 62.3% (38), pero con predominio de las entrevistadas
mujeres en Chontales, RAAN y RAAS. Ver Grafico 1 a continuacion.

Distribucion porcentual de la edad de los entrevistados por abandono
o reacciones adversas por departamento y sexo
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Los pacientes que solo registraron la condicion de abandono eran en mayor proporcion hombres, y los
que padecieron exclusivamente reacciones adversas o coexistencia de ésta con abandono fueron en
mayor proporcién mujeres (52.9% y 60%, respectivamente).

Sexo de pacientes que abandonaron, padecieron de una reaccion
adversa o coexistencia de ambas condiciones

Abandono 24 82.8
Reaccion adversa 8 41.7
Ambas 6 40.0
Total 38 62.3

Aunque los pesos registrados presentaron un ran-
go de valores extremos de 12.5 kg (nifio) y 86 kg, el
promedio de peso para la muestra fue de 51.87 kg
(+13.9DE) y la mediana de 50 kg. Teniendo en cuen-
ta que la edad promedio y mediana fueron de 39.8
y 39 afos, respectivamente, se asume que el peso
registrado es bajo para la mayoria de los adultos.

Sélo el 45.9% (28) de los entrevistados tenia cica-
triz de BCG, sin tener relacién con el abandono y
reacciones adversas. En Managua (65.2%) y Chi-
nandega (60.0%), se presentaron los mayores por-
centajes de cicatriz de BCG.

En el estudio no se encontraron mujeres embara-
zadas, el 11.9% (7) reporté usar otros medicamen-
tos, ademas de los antifimicos y 16.9% (10) padecia
una enfermedad crénica. A excepcion de la RAAN
y la RAAS, en el resto de departamentos se reportd
un 29.5% de antecedentes de familiares con tuber-
culosis (18 pacientes) ligados a familiares cerca-
nos, principalmente padres (5), hijos y sobrinos (4
c/u); siendo mayor en Matagalpa (60%). También
fue bajo el reporte de compafieros de trabajo con
tuberculosis (sélo 2 en Chinandega).

5 17.0 29 100.0
9 529 17 100.0
9 60.0 15 100.0
23 377 61

El 83.6% (51) de los entrevistados cuenta con un
centro de salud cercano a su barrio o comunidad,
ubicandose el 88.2% a menos de 46 minutos de
donde vivian los pacientes, 17 minutos en prome-
dio; asimismo, el 11.8% (10) restante dijo ubicarse
a una hora o mas, 3.5 horas promedio. La mayoria
de los (as) informantes (78.3%) se traslada a pie
usualmente a la unidad de salud; el 10.0%, en vehi-
culo o busy; el 8.3%, en bestia, entre otros. La ma-
yoria carece de seguro de salud (88.5%), los que
reportaron tenerlo son de Managua y 1 paciente
de la RAAS.

Ingerir alcohol (47.5%), fumar cigarrillos (25.4%)
o haber fumado antes (33.9%) se registraron con
relevancia en la mayoria de los departamentos
(excepto en RAAN y RAAS). De igual manera, se
encontrd asociacion entre tomar alcohol y aban-
dono, pero no con las reacciones adversas, donde
sélo en un 28.1% tomaba alcohol. En cambio, los
que no padecieron una reaccion y bebian licor
fueron un 70.4%.



Habito de ingerir de licor asociado segin condicion de abandono o reaccion adversa
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Los pacientes refirieron estados de tristeza, depre-
sion o estrés al inicio de su enfermedad en un 77%
y en la actualidad en un 40.4%. El sentimiento de
tristeza o depresion antes fue mencionado en ma-
yor proporcién en los pacientes con reaccion ad-
versay se sentian asi en la actualidad entre los que
abandonaron.

El hacinamiento, medido por el tamafio promedio
de las familias de los entrevistados, fue de 6.4% y
por el promedio de personas que habitaban la vi-
vienda de 6.2%.

Del 23.7% de pacientes que estaban trabajando
remuneradamente, un 21.4% correspondié a los
que abandonaron y un 25% a los que padecieron
reaccién adversa. En un 43.1% no existia nadie
asalariado en los hogares.

El promedio de personas asalariadas por hogar fue
de unoy el promedio de personas que dependian
del paciente en este estudio fue de 2.5.

Los niveles educativos de los entrevistados fueron
bajos. El 38.3% (23) no fue a la escuela o fue alfa-
betizado, el 38.3% (23) cursé algun grado de pri-
maria, el resto 23.4% cursé la secundaria, carrera
técnica y universidad.

Las condiciones sociales de la vivienda se expre-
san en la ausencia del servicio de luz eléctrica para
el 29.5% (18), sobre todo en Chontales y Jinotega
(80%) y la carencia de agua potable o pozo en el
27.9% (17), con altos porcentajes de falta de acce-
so en Chontales (80%) y Jinotega (70%) y en los 2
pacientes de la RAAS.

El 83.6% (51) fue enviado a un centro de salud u
hospital, siendo las fuentes de referencias mas im-
portantes “otra unidad de salud del MINSA” (58.8%)
y las clinicas privadas u ONG (25.5%). Las fuentes de
las referencias de nombre de ONG no fueron expli-
citadas por los informantes, pero en Managua, el
Hospital Monte Espaia, fue una de las mas mencio-
nadas, asi como las del “Seguro Social”.

El promedio de los pacientes en tratamiento fue de
9.3 meses, sélo un 31.7% (19) fue hospitalizado por
problemas causados por la tuberculosis y el 57.4%
(35), para tomar el tratamiento dentro del hospi-
tal. Al ser dado de alta, el 74.4% fue referido a su
centro de salud cercano, con menores porcentajes
en Chontales (25%). A excepcién de Managua, en
donde se evidencia el involucramiento del médico,
en todos los SILAIS la enfermera (83.6%) es quien le
administraba el tratamiento al paciente.

El retiro de tratamiento antituberculoso se realiza
principalmente en el centro de salud (90.2%), se-
guido por el hospital y puesto de salud (4.9% c/u).
La mayoria lo retiraba diario con toma supervisada
en boca en la primera fase (70.5%), aunque men-
cionaron que después se los entregaban semanal
o quincenal y algunos mensualmente. Pero sélo un
55.7% (34) sabia como se llamaba el esquema de
tratamiento que recibia; sin embargo, cuando se les
pregunté los nombres sélo 15 (24.6%) respondie-
ron positivamente. El 41% (25) reconocié que tomo
cumplidamente su tratamiento.



Ellos recuerdan que el estudio de posibles contactos fue realizado en el 65.6% (38), pero los contactos

solo fueron tratados en un 50.0% (20).

Entre las razones por las cuales los pacientes abandonaron el tratamiento estan:

Molest6 el tratamiento 8
Falta de tiempo 7
Pena/vergliienza 3
No apoyo familiar 4
No dinero para ir C/S 8
Otra razoén: 27

El 58.1% (25) estaba consciente de que interrum-
pir el tratamiento lo puede empeorar o llevar a la
muerte. Este porcentaje fue relativamente bajo en
Matagalpa (28.6).

El 75.0% (33) dijo que por su inasistencia al pro-
grama fue visitado en su hogar, principalmente por
las enfermeras (87.5%), en un promedio que oscila
entre 1y 7. Estos porcentajes fueron menores en
Chontales (40%) y Jinotega (50%); el 85.3% recono-
Cié haber recibido charlas educativas.

De 32 pacientes clasificados con reacciones adver-
sas 0 molestias, s6lo 1 no reconocié los malestares
padecidos. Las complicaciones fueron referidas
por el 51.6% (16) de pacientes y la hospitalizacién
por los malestares fue requerida en el 45.2% (14).
El valor promedio de dias de hospitalizacion fue
de 25.8 dias.

Sélo el 51.6% (15) de los pacientes con reacciones
recordd que le informaron sobre el medicamento
causante de dicho problema, y de ellos 9 dijeron
que eran: la Diateben (6), Etambutol (2) y Estrep-
tomicina (1). Dos refirieron al color de las pastillas,
dos no supieron u olvidaron su nombre y 2 omitie-
ron su opinion.

El 100% de los que abandonaron y el 93.3% de los
gue presentaron reacciones adversas reconocen el

13.1% Alcohol 7
11.5% Otra enfermedad 1
4.9%) Rechazo Tx-no mejoraba 4
6.6%) Trabajo/inaccesible/soltera 7
13.1% Depresion/solo 2
44.3%) Renuenciay otras 6

apoyo recibido del personal de salud en referen-
cia al especialista (34.5%), visita (41.4%) y dando el
tratamiento (20.7%)

De 19 actividades seleccionadas y enunciadas,
en las normas para evaluar el cumplimiento en
los programas municipales de control de la tu-
berculosis, se encontré que en los municipios de
Chinandega (19), El Viejo (18), Chichigalpa (18), y
Somotillo (18), cumplen mas con las acciones. Sin
embargo, este cumplimiento fue de un 68%.

En Matagalpa todos incumplen, pero Rio Blanco es
el que mas se apega a las acciones normadas eva-
luadas. Chontales, Muelle de los Bueyes y Juigalpa
son los que presentan mas apego a las acciones
normadas (16 de 19). En Jinotega, excepto Jinote-
guita, los 3 restantes municipios incumplen cerca
del 50% de las acciones normadas. En Managua,
Tipitapa y los distritos, referentes al Pedro Altami-
rano y Silvia Ferrufino, incumplen en mas del 50%
las acciones normadas.

En la RAAS, el incumplimiento es mas del 50%. En
la RAAN, Siuna y Bonanza cumplen con la mayoria.
El resto de programas municipales no pudieron ser
evaluados por no hallarse a la hora de la visita, y no
se tuvo colaboracién del SILAIS, debido a que la epi-
demidloga estaba de reposo postnatal y la interina
adujo no tener tiempo para apoyar el estudio.



Libro de registro se llena completa y 32

correctamente.

Fichas de tratamiento llenadas de forma
correcta.

Expedientes con historia clinica y datos
relevantes del paciente.

Expedientes con resultados de laborato-
rio.

Registro de controles de foco.
Registro de quimioprofilaxis.

Solicitudes de medicamentos en periodo
establecido.

Copias de la programacién completa de
medicamentos.

Informes completos de casos nuevos y
recaidas.

Informes de evaluacion trimestral de los
esquemas de tratamiento.

Supervision de los niveles superiores al
informante (Responsable PCT).

Conservacion de copias de supervisiones
anteriores.

Copias de documentos conteniendo
evaluaciones del programa 2003 al 2004.

Copias de normas.
Papeleria completa.
Tarjetero actualizado y ordenado.

Existencia de medicamentos suficientes
para pacientes ingresados.

Registro de pacientes hospitalizados.

La informacién estaba
disponible y el responsable
fue accesible.

46.9%
46.9
37.5%
66.5%

53.1%
56.3
93.8%

65.6%

La informacion estaba
disponible y el responsable
fue accesible.

90.6%

90.6%

87%

84.4%

46.9%

96.9%
75.0%
62.5%
87.5%

62.5%

Fueron entrevistados 41 trabajadores en los 36 programas municipales de control de la tuberculosis,
15% eran médicos del programa, el 5% epidemidlogas municipal y el 80% restante personal de enfer-
meria. Sélo el 37.5% (15) era exclusivo de los PCT. Se observé la existencia de informe de actividades en
el 67.5%. Las actividades mencionadas como el quehacer diario de los PCT fueron:

Administracién supervisada del tratamiento.

Visitas de control de foco.
Busqueda activa de abandonos.
Visitas domiciliares.

Captacion de casos y estudio de SR.

Capacitan personal comunitario y de salud.
Formacién de club de pacientes.
Informes trimestrales.



Busqueda y control de contactos. Solicitud de tratamiento.

Charlas educativas a pacientes y familiares Revision de productividad

Charlas en areas de espera Elaboracion de murales

Profilaxis Coordinacién con puestos de salud
Consejos de salud e higiene Visita a radios

El 92.5% dijo visitar a los pacientes que hacen abandono, 57.9% los visitan una o dos veces, principal-
mente el personal de enfermeria (76.9%), por médico 2.6% y ambos 20.5%; considerando abandono
cuando no asisten a los 28, 30 y mas de 30 dias, excepto dos trabajadores. En la practica, se observé que
el abandono se catalogaba antes o después de los 30 dias de inasistencia. El 87.5% visita a pacientes que
abandonan, el 23.5% una sola vez, el 14.7% dos veces y el 61.8% tres veces y mas. Las actividades que
realizan ante el abandono son:

Busqueda de terreno. Importancia del tratamiento, complicaciones, curacion.
Consejeria. Buscar causa de abandono y solucionar.

Sensibilizacion a la familia. Reingresar al paciente.

Charla a paciente y familiares. Visita al paciente en categoria de abandono, en su hogar.
Control de foco. Acompanamiento con el lider.

Consejeria. Apoyo con ONG.

Educacion sobre riesgos.

Los entrevistados refieren que los pacientes en categoria de abandono son visitados por enfermeras
en el 81.8%, y por enfermeras y médicos en el 18.2%. Desde el punto de vista del personal de salud, se
reconoce por el 56.4% que existen factores que se relacionan con el abandono y el 78.4% refiere que
hay limitaciones locales para visitar y recuperar a los pacientes en categoria de inasistentes y abando-
nos. Asimismo, el 38.5% refiere tener limitaciones para el abordaje de las reacciones adversas, aunque
el 82.5% conozca dichas reacciones, excepto 1 persona se menciond al menos una reaccién adversa y
el medicamento que la produce. Se notificé en el 45% tener limitantes para brindar la prueba del VIH
como estudio de los pacientes TB.

Finalmente las limitantes para la busqueda de los pacientes
que abandonan el tratamiento (81.6%) son:

Instituciones del MINSA no quieren asumir el pago ~ No hay transporte.

de vidticos.

Inadecuado registro de direccién de pacientes. Programa no es priorizado.
No ser exclusivo del programa, compartir otras Faltan recursos financieros.
actividades.

Falta de combustible para usar el vehiculo en Accesibilidad geografica.

busqueda del paciente.
Falta de tiempo para trabajo de terreno.



Excepto en algunos municipios de la RAAN, RAAS
y Chontales que mencionaron a El Fondo Mundial
como una de las instancias de ayuda al PCT, el res-
to no identificd ninguna organizacion ni proyecto
o institucion involucrada.

1 Los casos nuevos y formas pulmonares ba-
ciliferas fueron los ingresos mas frecuentes
al PCT.

2 Las formas graves de ingreso que se re-
gistran en los SILAIS de estudio fueron la
Milliar y, del total de extrapulmonares, la
ganglionar.

3 La incidencia de reacciones adversas es
baja de 6.8%, sobre todo en edades mayo-
res, vueltos atrataryfracasosyen pacientes
con forma de TB pulmonar. Sin embargo, al
estratificar por esquema de tratamiento las
reacciones adversas se dieron mas en los
que recibieron el acortado.

4 La Diateben parece ser el farmaco que pro-
duce mayor registro de reaccién adversa
en los pacientes.

5 No se estd realizando baciloscopia a todos
los pacientes que ingresan al PCT.

6 Hay todavia mala clasificacion del registro
de los esquemas de tratamiento de pacien-
tes en retratamiento, asi como en las fichas
de tratamiento.

7 La segunda fase de tratamiento es la que
registra mayor frecuencia de inasistencia,
principalmente entre los que ingresan al
acortado (20.1%) y pediatrico (23.1%).

8 La incidencia de abandono fue del
6.6%, principalmente en la segunda fase
(66.7%).

9 Los factores mas asociados al abandono
fueron: tener mas de 20 afios, ser hombre,
ingresado al retratamiento, inasistente en
la primera fase, ser vuelto a tratar, tipo de

paciente fracaso o vuelto a tratar y haberse
indicado y registrado la prueba del VIH.

Pacientes que abandonaron el tratamiento y pa-
decieron reacciones adversas:

1.

Las caracteristicas bioldgicas presentes en
pacientes que abandonan los esquemas
de tratamiento para la tuberculosis o cur-
san con reacciones adversas fueron: ser
adulto, hombres y mestizos.

La ausencia de BCG es un factor presente
en mas de la mitad de los pacientes estu-
diados.

La presencia de un familiar que haya pa-
decido tuberculosis, con cercania en la re-
lacion es el antecedente mas importante
encontrado.

La falta de acceso a los servicios de salud
no es un factor social presente en esta
muestra de estudio, lo que si se evidencio
fue la falta de seguro de salud, la ingerir al-
cohol, el habito de fumar, la depresién y el
hacinamiento.

Se evidencié un bajo nivel educativo y
condiciones de la vivienda que reafirman
que los pacientes que abandonan el trata-
mientoy aquellos con reacciones adversas
son pobres, debido a la relacién pobrezay
TB.

Los sintomas que mas se reconocen de ini-
cio de la enfermedad son tos, pérdida del
apetito y fiebre.

Se observo excelente sistema referencial
de pacientes de hospitales, centros de sa-
lud y clinicas privadas, lo que muestra los
avances del programa en articular el diag-
nostico y tratamiento de los pacientes en
los diferentes niveles de atencion.

La enfermera es el bastion fundamental
sobre el cual se desarrollan las actividades
de tratamiento y busqueda de los pacien-
tes con problemas.

Los factores que influyen en la adherencia
al tratamiento estan fuera de la accion de
los servicios convencionales de salud, ya



10.

11.

que son econdmicos, familiares, conduc-
tuales, habitos no saludables, conductas
de renuenciay rebeldia.

Las reacciones adversas en un 50% son ob-
jeto de hospitalizacién y son una causa im-
portante relacionada con el abandono del
tratamiento.

La mayoria de los pacientes desconocen el
medicamento causante de la reaccion adver-
sa, pero reconocen la eficiencia del sistema
para apoyarlos en el acceso a los especialis-
tas, traslado, visita, medicamento, etc.

Actividades del personal ante inasistentes y aban-
dono:

Un tercio de las unidades municipales ca-
rece de informe de actividades.

La visita domiciliar es una de las actividades
que mas realiza el personal ante pacientes
abandonos e inasistentes, pero recae en el
personal de enfermeria, visitandolos en su
mayoria 3 veces o0 mas.

Hay confusiones sobre la categoria de
abandono de los registros, aunque al pre-
guntarle al personal del programa, men-
cionan entre 28 a 30 dias de inasistencia.

Se denuncian muchas limitaciones para
prevenir y buscar al paciente en categoria
de abandono, las cuales a pesar de El Fon-
do Mundial siguen presentes.

No hay un reconocimiento de institucio-
nes, organismos o proyectos que apoyen
al PCT, excepto El Fondo Mundial mencio-
nado por algunos trabajadores del PCT en
la RAAN, RAAS y Chontales.

Mejorar el Sistema de Registro del PCT. Un
diplomado podria ser util, dirigido al Siste-
ma de Informacion y anélisis de datos en
tuberculosis.

Desarrollar una vigilancia de las reacciones
adversas en segunda fase y obligar su se-
nalamiento en observaciones del Libro de
Registro, ya que fue necesario hacer una

busqueda exhaustiva de los mismos en
otras fuentes secundarias. Una ficha adi-
cional y una modificacién a la tarjeta de
paciente y ficha de tratamiento, podrian
ser incluidas para la vigilancia de éstas.

Municipios pilotos en cada SILAIS serian
adecuados para implementar el TAES
completamente supervisado (primera vy
segunda fase), serian El Viejo, Chichigalpa
o Chinandega, Muelle de los Bueyes en
Chontales, Wiwili o Jinoteguita en Jinotega
y Bluefields en RAAS, ya que en el resto de
municipios el cumplimiento de actividades
normadas no sobrepasé el 80%.

Evaluar y monitorear la eficiencia de los
programas, utilizando estos mismos ins-
trumentos con las acciones normadas,
para monitorear su debido cumplimiento.

Fortalecer en la capacitacién, supervision
y rotacion los aspectos de planificacion,
construccién y andlisis de indicadores, sis-
tema de registros de actividades y bases de
datos, modelos de consejeria en TB y eva-
luacion integral de los programas de TB.

Prevenir la inasistencia en la primera fase
sobre todo en el retratamiento.

Mejorar el acceso a los servicios, ya que
se evidencia como una de los principales
limitantes en pacientes con abandono,
prestando especial atencién a los alcohdli-
cos, extremadamente pobres o residentes
en zonas aisladas, deprimidos u otras con-
diciones de pobreza. El TAES comunitario
seria una opcién a la respuesta del acceso
o la disponibilidad de mecanismos de en-
trega del medicamento al paciente mas
cercano a su residencia.

Sensibilizar al personal médico para abor-
dar a los pacientes en su busqueda, al igual
que lo hace la enfermera.

Los habitos y conductas no saludables son
los Unicos que con promocion y persuasion
podrian modificar el riesgo individual de
abandono, por medio del programa IEC en
su componente de consejeria en servicios
de salud, dirigido especialmente a evitar el
abandono.



10. El monitoreo de las acciones normadas

debereestablecerse como parte del control
que garantice el cumplimiento, esto se ha-
ria realidad si se establecen supervisiones
mas frecuentes, asi como la elaboracién de
los informes en los PCT y el cumplimiento
de las normas para categorizar abandono
en la practica.

11.

12.

Establecer alianzas y redes en pro de la
sostenibilidad y apoyo a los programas de
control de la tuberculosis.

Valorar la entrega de paquetes alimenta-
rios balanceados en apoyo a la nutricién
del paciente, ya que este estudio evidencio
el grave problema en el estado nutricional
de los mismos.
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Conocer la incidencia del VIH en pacientes diag-
nosticados previamente con tuberculosis, identifi-
cando flujograma, algoritmo y atencién, asimismo,
la descripcién de las principales actividades desa-
rrolladas para el diagndstico y seguimiento de los
pacientes por ambos programas PCT y VIH-Sida en
7 SILAIS priorizados del pais.

1. Conocer el nimero de pruebas ofertadas a
pacientes con tuberculosis por el personal
de salud y el numero real de pruebas reali-
zadas a pacientes con tuberculosis, previa
consejeria.

2. ldentificar la prevalencia e incidencia
del VIH en pacientes con tuberculosis de
acuerdo con SILAIS y departamentos prio-
rizados.

3. Realizar prueba para la identificacién
de anticuerpos del VIH en pacientes

con tuberculosis, previa consejeria y
consentimiento informado.

4. ldentificar y describir el flujograma de
atencién de los pacientes.

5. Identificar qué acciones realiza el personal
de salud del PCT ante los pacientes con tu-
berculosis y portadores del VIH.

6. Describir la coordinacién existente entre el
programa de control de pacientes porta-
dores del VIH y en pacientes con tubercu-
losis VIH-Sida, en cuanto a la aplicacién de
las normas nacionales.

7. ldentificar los instrumentos de vigilancia
epidemioldgica que se estan llevando a
cabo en los PCT de los SILAIS estudiados
para determinar la situacion epidemiolégi-
ca del VIH y tuberculosis.

En muchos paises se ha detectado un aumento en
la prevalencia de infeccién por el VIH en pacientes
con tuberculosis, siendo mas alta en los paises con
elevada frecuencia de infeccién tuberculosa.”

En Nicaragua, en 2003, se reporté un total de 2,283
casos de tuberculosis, ubicandose la RAAN, RAAS,
Boaco, Chontales, Matagalpa, Jinotega y Mana-
gua, como los departamentos con la mas alta in-
cidencia.'®

15. Caminero J. Guia de la tuberculosis para médicos especialistas. UICTER. Francia, 2003.
16. MINSA. Informe Anual del programa de control de tuberculosis Xl edicién. Managua, Nicaragua, 2003.



La epidemia del VIH-Sida en Nicaragua presenta
una tendencia lineal ascendente y acelerada, con
una tasa de 4.12 por 100,000 habitantes (1.8 en
1998); hasta diciembre de 2003 se ha registrado
un total de 1,231 casos seropositivos del VIH-Sida,
afectando mas al sexo masculino (75%) y al grupo
de edad entre los 15 a 39 afos, grupo en el que
se encuentran el 80% del total de los casos. El me-
canismo de transmision es principalmente sexual
(89%), de los cuales el 68% es heterosexual, 30%,
hombres que tienen sexo con hombres y el 3%,
transmision perinatal.'” Para marzo de 2004, el pro-
grama de ITS/VIH-Sida reportd un total de 1,313
casos acumulados de VIH-Sida. En relacion con la
asociacion VIH-Sida, se han reportado un total de
treinta casos VIH/TB hasta 2003.

En Nicaragua, a través del Programa Nacional de
Control de la Tuberculosis, se realizé en 1998 una
encuesta nacional, determinandose una preva-
lencia de coinfeccién VIH-Sida y tuberculosis de
0.8 %. En 2002, a través de una encuesta en Ma-
nagua, en cuatro centros de salud urbanos de
mayor deteccion de pacientes, se encontrd que
el 2 % de los pacientes tuberculosos estaba aso-
ciado al VIH.

En muchos casos, la TB es la primera infeccién
oportunista en personas viviendo con el VIH-Sida
(PV.VS.) y una de las mas frecuentes causas de
muerte. Ademas, la presencia de TB puede acele-
rar la progresion de lainmunosupresion por el VIH.
El diagnéstico tardio de la TB también contribuye
a incrementar la mortalidad en las PV.V.S."®

La epidemia del VIH-Sida ha dado lugar a un resur-
gimiento de los casos de TB y, al mismo tiempo,
ha ocasionado retraso en su diagnéstico y trata-
miento, y disminucion de los indices de curacion.
El desgaste progresivo de la respuesta inmune
que es inducido por el VIH, facilita la aparicién de
TB activa, ya sea reactivando una infeccién latente
o facilitando la rapida progresién de una infeccion

primaria a una enfermedad en una persona recien-
temente infectada o reinfectada con TB.

Hay, por consiguiente, una necesidad clara de una
nueva estrategia, basada en evidencias para re-
ducir la carga de la TB/VIH. Los programas para la
infeccion por el VIH-Sida y de la tuberculosis, ne-
cesitan colaborar de forma conjunta para apoyar
a los proveedores generales de servicios de salud,
en proporcionar una amplia gama de intervencio-
nes de atencién y la prevencién de la tuberculosis
y el VIH.”®

El objetivo actual de la OMS es asegurar el diag-
nostico y tratamiento adecuado para conseguir
la curacién de los casos de tuberculosis activa
mediante la “Estrategia DOTS” (Directly Observed
Treatment Short — course) o tratamiento directa-
mente supervisado, implicando al sistema sanitario.

Es un estudio descriptivo de corte transversal, el
universo lo constituyen todas las personas afec-
tadas por tuberculosis pulmonar (TBP) diagnosti-
cados y captados por el Programa de Control de
la Tuberculosis en las unidades de salud de los
36 municipios de siete SILAIS, priorizados Mana-
gua, Chinandega, Matagalpa, Chontales, Jinotega,
RAAN y RAAS.

Se tomoé como muestra al total de las personas
afectadas por tuberculosis pulmonar que asisten
al programa en los 36 municipios priorizados, de-
bido a la poca seguridad en el nivel de aceptaciéon
de parte de los pacientes para la toma de muestra
del VIH.

La seleccion de las personas afectadas por tuber-
culosis que asistian al programa, se hizo de mane-
ra no aleatoria, de acuerdo con su aceptacion en
participar al estudio, previo consentimiento infor-
mado.

17. MINSA. Vigilancia Epidemioldgica de Nicaragua, Managua, 2003.
18. OPS/OMS. Guia sobre Atencion Integral de personas que viven con la coinfeccién de TB/VIH en América Latina y el Caribe.

Junio, 2003.

19. WHO. Guidelines for implementing collaborative TB and HIV Programme Activities. Geneve, Switzerland, 2003.



1. Caracteristicas sociodemograficas de las personas afectadas por tuberculosis (edad, sexo, esco-

laridad, comportamientos de riesgos).
2. Componentes del programa de tuberculosis:

Aspectos de la atencion. Captacion, atencion, referencia. Mecanismos de coordinacién, actitud del
personal y su relaciéon con pacientes y comunidad.

Aspectos de promociény  Actividades de consejeria, uso de material educativo.

educacion en salud.

Aspecto de vigilancia. Mecanismos de recoleccion, andlisis, interpretacion y utilidad.
Laboratorio del PCTy VIH-  Normativas, oferta de pruebas de laboratorio, mecanismos de atencion,
Sida. medidas de bioseguridad, sistema de registro.

Vigilancia epidemioldgica. Instrumentos y mecanismos de recoleccion, analisis e interpretacion de la

informacion.

3. Componente del programa de ITS/VIH-
Sida: aspectos del programa, proceso de
atencién, promocién y sistema de vigi-
lancia.

3.1 Variables dependientes.

Resultados de pruebas seroldgicas.
Prevalencia del VIH en pacientes afecta-
dos por tuberculosis.

Programa de Tuberculosis e ITS/VIH-Sida.

3.2 Instrumentacidn y procedimientos para
la recoleccién de los datos.

Para el presente estudio, se utilizaron métodos
cuantitativos y cualitativos, a través de la aplica-
ciéon de las siguientes técnicas:

Ficha epidemioldgica del reporte y seguimien-
to del VIH-Sida, aplicada a todas las personas
afectadas por tuberculosis que aceptaron rea-
lizarse las pruebas para el VIH. La solicitud de
la prueba para el VIH se efectud, previa infor-
macién, hasta obtener su consentimiento in-
formado. Esta contiene: datos generales de la
unidad de salud, datos personales del pacien-
te, datos epidemioldgicos, diagndstico y situa-
cién actual.

a) Revisidn documental del material disponi-
ble, tanto en el programa de control de la
tuberculosis, como del laboratorio y vigi-
lancia epidemiolégica, entre otros.

b) Observacién a través de una hoja de listado
de verificacion aplicable a los laboratorios.

¢) Entrevistas a personal de salud del MIN-
SA, ONG y otras instituciones afines, entre
ellos personal de direccién, responsable
del programa, del laboratorio y usuarios.

d) Obtencion de muestras bioldgicas para la
determinacién del VIH en pacientes diag-
nosticados con TB, previo consentimiento
informado de los mismos.

A continuacién, se indica la utilizacion de cada
uno de ellos segun los objetivos planteados en los
términos de referencia:

Para el objetivo especifico n.° 1. Conocer el nime-
ro de pruebas ofertadas a pacientes con tubercu-
losis por el personal de salud y el niUmero real de
pruebas realizadas a pacientes con tuberculosis,
previa consejeria.

Responsable que labora en PCT para obtener in-
formacion relacionada con las politicas y criterios



que posee el programa, en cuanto a la indicacion
de pruebas diagnésticas y mecanismos de verifi-
cacién del cumplimiento de las mismas por parte
del paciente, personal que brinda atencién en el
PCT para conocer las actividades y el contenido de
la consejeria que se realiza en funcion de la toma
de pruebas por parte del paciente, responsable
del laboratorio y personal que labora en el mis-
mo, con el fin de conocer el mecanismo de aten-
cion del paciente y el sistema de coordinacién /
informacién implementado entre esta instancia
y el PCT (reporte de pruebas en expedientes), asi
como los elementos estructurales (disponibilidad
de materiales, equipos, reactivos, etc.) que inciden
en la oferta de las pruebas diagnésticas referidas.

Algunos de los aspectos que se deben considerar
con los responsables de laboratorio y a los respon-
sables del diagnéstico de muestras, etiquetado,
preparacion de extendidos, identificacién, tincion,
lectura, registro y reporte que laboran en los dife-
rentes servicios de salud y ONG que ofertan servi-
cio diagndstico son: servicio de microscopia para
el diagnostico de tuberculosis, suministro de ma-
teriales para el diagnostico, problemas presenta-
dos para el diagnéstico, tales como: obtencion de
la muestra, procesamiento, interpretacion y erro-
res administrativos (identificacion del paciente),
otras metodologias diagndsticas ofertadas, medi-
das de bioseguridad y sus practicas, configuracion
del laboratorio, recoleccién, etiquetado, nimero
y manejo de las muestras (al llegar la muestra al
laboratorio y al desechar la misma), preparacién
de los extendidos, identificaciéon correcta de cada
portaobjeto, procedimiento de tincién y lectura
de la muestra, pacientes ingresados al PCT que se
realizaron o no las pruebas para identificar los fac-
tores que facilitan y restringen su cumplimiento
por parte del paciente.

Se revisaran los expedientes y diversos formatos
de registro utilizados en el PCT, con el fin de veri-
ficar el nUmero de pruebas ofertadas y el nimero
real de pruebas realizadas. A la vez, se revisaran los
formatos de registro que establece el laboratorio,
los que se cotejardn con la informacién obtenida
en el PCT. Libros y/o archivos tales como: libros del

PCT y del laboratorio, tarjeta del paciente, solici-
tudes de examen bacterioldgico, fichas de trata-
miento, registro / reporte del laboratorio, registro
de los resultados de BAAR.

Estado del laboratorio: para ello se diseié una hoja
de listado de verificacién de los insumos, equipos
y materiales disponibles, entre otros procedimien-
tos para la elaboracién del frotis y tincion de los
mismos.

Para los objetivos especificos n.° 2 y n.° 3. (Identifi-
car la prevalencia e incidencia del VIH en pacientes
con tuberculosis de acuerdo con SILAIS y departa-
mentos priorizados; y realizar prueba para la iden-
tificacion de anticuerpos del VIH en pacientes con
tuberculosis, previa consejeria y consentimiento
informado.)

Responsable del PCT y del VIH-Sida, con el fin de
identificar la prevalencia e incidencia del VIH en
pacientes con tuberculosis, de acuerdo con SILAIS
y departamentos priorizados, en donde se aborda-
ran aspectos relativos a la percepcién del personal
de salud sobre los factores que inciden en la preva-
lencia de TB, asi como las acciones implementadas,
responsable de laboratorio para verificar la cantidad
de pacientes tuberculosos que han sido diagnosti-
cados con el VIH-Sida, pacientes del PCT, con el fin
de completar la informacién relacionada a las ITS/
VIH-Sida (comportamiento sexual, riesgo de infec-
cioén, conocimiento sobre la infeccion por el VIH).

La obtencién de las muestras sanguineas a los pa-
cientes que tienen tuberculosis y que son sospe-
chosos de portar el VIH-Sida, fue realizada a través
de los programas que se ejecutan en cada uno de
los SILAIS, siendo, por lo tanto, el Ministerio de Sa-
lud el responsable de ello.

Informes del Programa de Vigilancia Epidemiolo-
gica, del PCT, del VIH-Sida y del laboratorio, con el



fin de conocer la prevalencia en afos anteriores,
segun SILAIS y municipios priorizados, y de iden-
tificar las fortalezas y debilidades del sistema de
informacién que debe existir entre dichas instan-
cias, libros de registro del PCT y de laboratorio, fi-
chas de tratamiento, tarjeta del paciente, hojas de
referencia y contrarreferencia, con el fin de recabar
informacién acerca de los usuarios del programa y
caracteristicas clinicas de la enfermedad, tratamien-
to instaurado, patrones de resistencia (si existen) y
cumplimiento de los objetivos del programa de tu-
berculosis, segun las normativas del mismo, etc.

Para el objetivo n.° 4. Identificar y describir el flujo-
grama de atencién de los pacientes una vez diag-
nosticados con TB-VIH.

Personal de salud que labora en el PCT, el progra-
ma de VIH-Sida y el laboratorio y usuarios/as, en
donde se abordaran los aspectos siguientes:

Proceso de captacion: referencia interna y externa
y por demanda espontanea, descripcién del pro-
ceso de diagndstico de los pacientes sospechosos
de TB (primer ingreso y subsecuentes), criterios es-
tablecidos para enviar prueba del VIH a pacientes
diagnosticados con TB, actividades de consejeria
que realizan (quién lo hace, existencia y utiliza-
cién de material educativo, entrega de material
impreso a los/as pacientes), mecanismos de coor-
dinacién entre el programa de TB y VIH-Sida, co-
ordinacién del programa con los clubes de apoyo,
tiempo transcurrido entre ingreso al programayy el
diagnéstico de TBy el VIH.

Para el objetivo n.° 5 Identificar qué acciones reali-
za el personal de salud del PCT ante los pacientes
con tuberculosis y portadores del VIH.

Personal responsable de ejecucién del PCT y del
programa VIH-Sida, para ello se disend una entre-
vista semiestructurada en donde se abordaran los
aspectos siguientes: practicas de proteccién perso-
nal, actitud del personal de salud ante el paciente
con TB-VIH (relacién personal de salud-paciente),
visita domiciliar-trabajo de terreno e insumos.

Sistema de registro y reporte del paciente con TB-
VIH, acciones educativas y consejeria, reporte de
prueba.

Para el objetivo n.° 6. Describir la coordinacién
existente entre el PCT, Programa de ITS/VIH-Sida y
ONG en el manejo de los pacientes portadores del
VIH y en pacientes con TB/VIH-Sida, en cuanto a la
aplicacion de las normas nacionales.

Responsables de los programas de control de la
tuberculosis y del VIH-Sida, asi como a informan-
tes claves de las diversas instancias, tanto guber-
namentales como ONG, con quienes se abordé lo
siguiente:

Datos generales o caracterizacién de la institucion,
sistema de comunicacién/ coordinacion utilizado,
grado de cumplimiento de las normas (disponibi-
lidad de normas, capacitacion a los recursos sobre
las normas, qué aplican, cdmo lo aplican, dénde lo
aplican, quién participa), fortalezas y limitaciones
identificadas en cuanto a la aplicacién de las nor-
mas nacionales, perspectivas de desarrollo.

Registro de la informacién: ingresos, tratamiento,
mecanismos de referencia del paciente, informes
de capacitacion, entre otros.

Para el objetivo especifico n.°7. Identificar los ins-
trumentos de vigilancia epidemiolégica que se
estan llevando a cabo en los PCT de los SILAIS es-
tudiados para determinar la situacion epidemiol6-
gica del VIH y tuberculosis.

Responsable de Epidemiologia, Director/a, Sub
director/a y personal que trabaja en el programa
en donde se abordaran los items siguientes: (co-
nocimiento sobre el manual del programa de CTB,
capacitacion, aplican lo que esta en el manual,
disponibilidad de papeleria y relacién con la red
comunitaria).



Sistema de registro de la informaciéon (computa-
rizado, funcionamiento, alimentacién, analisis,
reporte de la informacion), libro de sintométicos
respiratorios, libro de registro de muestra para in-
vestigar bacteria, libro de tratamientoy seguimien-
to de pacientes, tarjeta de control de asistencia y
admision de medicamentos, solicitud de investi-
gacion bacteriolégica en TB, informe operacional
trimestral, informe de control de baciloscopia, ba-
lance de medicamentos y materiales de laborato-
rio, revisién de indicadores epidemioldgicos.

3.3 Validacion de los instrumentos.

Los instrumentos para la recoleccion de la infor-
macién fueron validados en dos unidades del SI-
LAIS Managua, excluidas del estudio. Este pilotaje
permitié efectuar ajuste de los instrumentos con-
sistente en el mejoramiento de las preguntas.

3.4 Procesamiento y andlisis de los datos.

La estrategia metodoldgica utilizada para el anali-
sis de la informacion fue a través del andlisis, la sin-
tesis y los juicios de valor que permitieron una des-
cripcidon amplia de cada uno de los componentes.

Los resultados del estudio del componente cuan-
titativo, obtenidos en la encuesta al personal afec-
tado por tuberculosis, fueron procesados a través
del programa estadistico SPSS y estudiados por
medio de analisis univariado, como medidas de
frecuencias simples.

Para el andlisis cualitativo, se tuvo, primeramente,
que transcribir las entrevistas y analizar manual-
mente por medio de una matriz y luego se hizo a
través de la técnica de triangulacién de los datos
de los diversos métodos y técnicas, de las entrevis-
tas, revision documental y de la observacion, para
obtener la sintesis y juicio de valor de cada uno de
los componentes.

La distribucién de pruebas diagnoésticas para el
VIH realizadas a las personas afectadas por tuber-
culosis en los seis SILAIS priorizados, ya que no se

obtuvo informacion del SILAIS de Chinandega fue:
37.7% SILAIS de Managua, 21% en la RAAN, 18.8
1% en la RAAS, 12.3% en Jinotega y 9.4 % en Mata-
galpay Chontales un 0.7%.

El total de casos presentes en las unidades de sa-
lud de los 6 SILAIS durante el estudio fue de 507,
de éstos, 138 pacientes accedieron a realizarse la
prueba para el VIH, representando un 27.21 %. Los
gue mas accedieron a la prueba fueron: Jinotega
(56.6%), RAAS (48.14%), Matagalpa (33.5%), Ma-
nagua (28.6%) y RAAN (18.7%). Chontales, con un
2.12%, fue el que obtuvo una baja proporcion de
pruebas ofertadas y realizadas.

Con respecto a las caracteristicas sociodemogréfi-
cas, el 51.9% de los pacientes con tuberculosis co-
rrespondia al intervalo de edades de 20 a 34 afos,
seguido de 35 a 49 afnos con 22.2% y adolescentes
con un 10.4 %. De éstos, un 50.4% corresponde al
sexo masculino.

En cuanto al nivel de escolaridad, el 57.1% tenia
educacion primaria, seguido el nivel analfabeta
con 28.6 %, nivel secundaria con 11.9% y educa-
cién universitaria con 2.4%. El estado civil con ma-
yor predominio fue el soltero (26.8%), seqguido por
el acompanado (19.6%) y casado (16.7%).

El 88.9% tenia comportamientos de riesgos para
la infeccion del VIH por tener multiples parejas
sexuales y un 5.6%, por el uso de drogas intrave-
nosas y abuso sexual. El 3.7% resulté ser la preva-
lencia nacional de infeccion del VIH en personas
con tuberculosis, segun los resultados de las prue-
bas diagndsticas obtenidas para el VIH, 5 positivas,
siendo mayor la prevalencia en el SILAIS de Mana-
gua, seguido del SILAIS de la RAAS.

El Programa de Control de Tuberculosis en un pro-
grama que oferta el Ministerio de Salud a nivel na-
cional, cuenta con un responsable en cada uno de
los niveles (central, SILAIS y municipal), siendo en
su mayoria enfermeras o auxiliares de enfermeria'y
en menor proporcidon médicos egresados, quienes
han recibido cursos de capacitacién e informacién
oficial de cobmo debe manejarse el programa. En
algunos casos, no existe asignacion de recursos en
los puestos de salud.



Este programa ha impulsado como estrategia el
TAES (Tratamiento Acortado Estrictamente Su-
pervisado), el cual se ha venido implementando
desde 1984 como la estrategia estrictamente de
supervision al tratamiento, con el fin de aumentar
la tasa de curacién. Sin embargo, el tratamiento
estrictamente observado solamente se cumple
para la primera fase, dejando la segunda fase au-
toadministrada.

La mayoria que conoce la estrategia DOTS (Trata-
miento Acortado Directamente Observado), refieren

Concientizacion al paciente para que tome el
tratamiento completo.

Integrar a promotores en la captacion de SR + 14y
vigilancia del tratamiento.

Entrega de paquete alimentario semanal con
apoyo de El Fondo Mundial para garantizar
mejor estado nutricional y lograr la adhesion
al tratamiento.

El compromiso politico al programa asumido por
las autoridades se ve expresado en la disponi-
bilidad y actualizacién del Manual de Normas y
Procedimientos del Programa de Control de Tu-
berculosis, elaborado por el MINSA, julio, 2004.
Igualmente, se constatan los esfuerzos desplega-
dos para impulsar la estrategia, a través del sumi-
nistro de medicamentos y la garantia de los reacti-
vOs necesarios para realizar las baciloscopias, y un
adecuado sistema de registro e informacién del
programa.

Sin embargo, la mayoria de los responsables del
Programa de Control de la Tuberculosis considera
gue no se le ha dado la ayuda necesaria y la prio-
ridad que merece, a nivel local y de los SILAIS, de-
bido al poco apoyo de los SILAIS, poca autonomia
que tienen los responsables de los programas y
las influencias externas que muchas veces no le
permite desarrollar sus funciones; los responsa-
bles a nivel municipal desarrollan multiples ac-
tividades de otros programas. Igualmente, hay

que consiste en dar el tratamiento acortado es-
trictamente supervisado, que permite disminuir la
tasa de abandono, citan al paciente diariamente,
mediante la supervisién y el nUmero de tabletas
individualizadas e integran para esto a brigadistas,
colaboradores voluntarios y parteras.

En todas las unidades de los SILAIS estudiados, en
el Programa de Control delaTuberculosis predomi-
na una deteccidn pasiva y escaso involucramiento
de la comunidad para el desarrollo de la estrate-
gia. Entre las actividades que realizan estan:

Captacion de SR + 14, control de foco y actividades
educativas son las predominantes.

Clubes de pacientes con tuberculosis en algunos
municipios de los SILAIS Matagalpa, Jinotega y
Chinandega, que permiten disponer de mas
informacion en la comunidad.

poca captacion de casos sospechosos de parte
del personal médico, derivados de problemas or-
ganizativos.

Por otro lado, los recursos humanos para atender
las actividades del programa son pocos, general-
mente labora sélo el responsable del PCT. No exis-
te asignacion de recursos humanos en los puestos
de salud y el presupuesto para la ejecucién de las
actividades de terreno es limitado y hay poca auto-
nomia para el cumplimiento de lo planificado.

En algunos casos, la ausencia del recurso humano
asignado al PCT es interpretada por los pacientes
“como un rechazo’, lo que incide en el diagndstico
y cumplimiento del tratamiento.

La escasez de recursos humanos, asi como la alta
rotacién de los mismos, incide en la calidad de la
atencion al paciente, en particular cuando por au-
sencia del trabajador designado al PCT la atencion
del programa debe ser asumida por otro personal,



quien en la mayoria de los casos, no cuenta con
la preparacion necesaria para ello. Sin embargo,
el responsable del PCT del SILAIS Chontales con-
sidera que “el recurso humano actual en los diez
municipios, donde la prevalencia de tuberculosis
es alta, es suficiente, siempre y cuando no lo invo-
lucren en otras actividades”

En casi todas las unidades de salud de los 36 mu-
nicipios visitados, particularmente en los ubicados
en los SILAIS de Chinandega, RAAN y Chontales, la
infraestructura fisica de laboratorio no cuenta con
el espacio adecuado ni con las condiciones para
laborar con seguridad, ya que no disponen de un
area exclusiva para la realizacion de la bacilosco-
pia, existe falta de ventilaciéon y deficiencia en la
limpieza. En ciertos municipios de Chinandega,
RAAN, Chontales, Managua, Matagalpa y Jinotega
tienen, ademas, problemas con el abastecimiento
de materiales de reposicion como laminas, filtros,
gradillas y de ciertos materiales como mecheros,
pinzas y filtros.

En algunas localidades visitadas, los entrevistados
refirieron que el PCT ha tenido apoyo logistico de
diversas organizaciones, tal es el caso de Juigalpa
que ha contado con apoyo de OPS, Fundacion Da-
mian de Bélgica, la que apoyd un estudio operati-
vo con el CIES, el cual se esta realizando en Nueva
Guinea con el objetivo de identificar los proble-
mas que enfrenta el programa. De igual manera,
se esta realizando otro estudio sobre el estigma
social de la tuberculosis, como uno de los factores
gue influyen negativamente en el desempefio del
programa.

En general, El Fondo Mundial esta apoyando fi-
nancieramente una serie de actividades para el
fortalecimiento del PCT, entre los cuales estdn
la realizacién de supervisiones, la validacion del
Manual de Capacitacion de TAES, dirigido al per-
sonal de salud y la extension de la estrategia TAES
en una segunda etapa (TAES comunitario). Otra
actividad programada ha sido la operativizacion

de la campana de comunicacién de tuberculosis, la
creacion de clubes de pacientes y ex pacientes con
tuberculosis, con el fin de intercambiar experien-
cias, fortalecer su autoestimay mejorar el programa
y la realizacién de un seminario anual de PCT.

En el caso particular del centro de salud ubicado
en El Rama, el personal del programa se relaciona
con la Asociacion para la Salud de El Rama (ASCO-
RA), de manera que trabajan con promotores y la
familia del paciente para la referencia y captacion
de éste.

En términos generales, todos los responsables
mencionan que el personal de las unidades de sa-
lud a nivel primario y secundario tiene la califica-
ciéon técnica para el manejo del programa, en los
aspectos de captacion, detecciéon y tratamiento
de los pacientes. El responsable del PCT del SILAIS
Chontales expresé que anualmente imparten un
seminario sobre tuberculosis al personal que labo-
ra en el mismo. Con relacion a la distribucién de
normas de procedimientos y métodos de diagnds-
ticos ofertados en laboratorios de los centros de
salud de los 7 SILAIS priorizados se encontré que,
de los 36 municipios estudiados, todos conocen
las normas de procedimientos para la realizacion
de las actividades de laboratorio relacionadas a la
tuberculosis. Para el procesamiento de las mues-
tras en los laboratorios, todos los responsables in-
dicaron que utilizan como referencia el manual de
normas técnicas para el diagnéstico de la tubercu-
losis por baciloscopia.?® Sin embargo, un 21% de
las unidades no lo tenian disponible al momento
de la entrevista.

Con relacién a las normativas de procedimientos
para el diagnéstico de laboratorio del VIH, no es-
tan disponibles y no son conocidas en ninguna de
las unidades de los 7 SILAIS visitados.

Con relacién a los métodos de laboratorio, el 95%
ofertan la baciloscopia como el recurso de eleccion
orientado por el MINSA, la cual se realiza a través

20. Normas técnicas para el diagndstico de la tuberculosis por baciloscopia. 3ra edicién. Centro Nacional de Higiene y Epi-

demiologia. Departamento de Micobacterias.



de la microscopia de frotis de esputo, utilizando
la técnica de Ziehl Neelsen. Dos de los laborato-
rios, el de Muelle de los Bueyes y El Ayote, por es-
tar cerrados no lo ofrecen. El cultivo es también
ofertado como método de diagndstico, pero no
se realiza a nivel de las unidades de la periferia,
sino que las muestras en su mayoria son envia-
das al Centro de Referencia Nacional del MINSA
central. Otro método de diagndstico que esta es-
tablecido en el Manual de Normas es la PPD, la
cual no esta disponible en el 84 % de las unida-
des visitadas.

Para el diagndstico del VIH, se ofrece el test de ELI-
SA parael diagnéstico serolégico de laenfermedad
en las cabeceras departamentales de Chinandega,
Managua, Bluefields y Juigalpa. No obstante, el
49% de todos los municipios han venido ofrecien-
do pruebas rapidas como capillus y exagon.

Segun lo referido por el responsable del PCT en
el SILAIS Chontales, desde hace varios afhos estd
vigente una circular remitida por el MINSA cen-
tral, en la que se orientaba que “era prohibido o
no se podia rechazar ninguna prueba de esputo,
independientemente de la hora en la cual fuera
entregada al laboratorio”; sin embargo, “todavia
se sigue produciendo este problema; en algunos
laboratorios rechazan las muestras de esputo”.

En cuanto al personal disponible, éste es limitado,
teniendo algunas unidades de salud una reduc-
cién definitiva, como es el caso del centro de salud
de Juigalpa y Nueva Guinea, en donde hubo una
renuncia, en tanto en el centro de salud de Muelle
de los Bueyes el laboratorio se cerré desde hace
tres afos porque el recurso humano asignado fue
becado y no hubo reposicion.

Acerca del cumplimiento en los procedimientos
de muestras y de las normas de bioseguridad, se
identificéd que el 89% de las unidades visitadas so-
licitan a los pacientes las tres muestras de esputo
y so6lo el 78% orienta al paciente para la recolec-
cion de las muestras. En general, no existe estan-
darizacién en las orientaciones que se brindan al
paciente, en cuanto a la obtencion de la muestra
de esputo. En algunos municipios de la RAAN y Chi-
nandega, la informacién recae en el laboratorista,

en cambio, en otros municipios participa el mé-
dico y el responsable del PCT, quienes orientan
que se realice fuera de las instalaciones del cen-
tro, pero no disponen de un drea para garantizar
la privacidad. No obstante, se pudo constatar que
en un 29% el sitio de la recoleccion de la mues-
tra no es el adecuado. En ciertos municipios de
Chinandega, Managua y Matagalpa, el sitio de la
recolecciéon de la muestra se toma dentro de la
unidad de salud.

La mayoria de las unidades de salud entregan los
resultados de la baciloscopia de manera oportuna,
no obstante, en ciertos municipios de la RAAN y
Chinandega se han dado atrasos, debido a la falta
de energia y escasez de alcohol 4cido.

El cumplimiento de los procedimientos de mues-
treo y las normas de bioseguridad se efectiia en la
mayoria de los municipios, como son el uso de ga-
bacha, guantes, uso de mascarilla y limpieza con
fenol o cloro en las areas de trabajo. Sin embargo,
no existen recipientes adecuados para la recep-
cién y eliminacién de los desechos o basura.

Igualmente, el 48% no efectua el etiquetado de los
frascos recolectores para las muestras de esputo,
el 46% no realiza un adecuado almacenamiento
de la misma una vez que éstas llegan al laborato-
rio y/o cuando éstas requieren ser enviadas a otro
lugar.

Los procedimientos de muestreo y de bioseguri-
dad con mayor cumplimiento son: las actividades
de registro (97%), lavado de manos (97%) y lectura
de las muestras (94%).

En casi todas las unidades de laboratorio, 83% rea-
liza el control de calidad del diagnéstico bacilosco-
pico, enviando al CNDR el 100% de las laminas (+)
y 10%- 15% de las laminas (-), pero refieren que su
utilidad es limitada, ya que no se pueden imple-
mentar medidas correctivas inmediatas, debido
a que no reciben ninguln reporte de los controles
realizados, lo que imposibilita la identificacién de
problemas. En algunos casos, se obtienen los re-
sultados a los 3-6 meses. En ciertas unidades de
Chontales, RAAN y Managua han tenido dificulta-
des en la realizacién del frotis y en la coloracion,
sefalando que no funciona el alcohol 4cido.



En los municipios de los SILAIS Chinandega, Chon-
tales, Jinotega y la RAAN, el personal de labora-
torio no ha recibido cursos de capacitacién en su
area desde hace dos anos. En ciertos municipios
de Chontales y la RAAN, el personal técnico mues-
trainconformidad respecto a sus actividades labo-
rales.

En algunos de los laboratorios visitados, se cons-
tatd la entrada de personal ajeno al laboratorio,
entre ellos vendedores de alimentos y el personal
que labora ingiere alimentos o bebidas dentro de
los mismos e incluso se preparan alimentos en el
local, esto se debe, seguin referencia de los técni-
cos, a que no existe un lugar en los centros para
que ellos puedan almorzar o tomar un refrigerio.

Se detalla, a continuacién, el proceso de la aten-
cién al paciente de tuberculosis, desde la capta-
cién, diagnéstico y tratamiento.

Demanda espontanea.

De la consulta general (externa) de los centros de
salud y de emergencia.

Referencia de los puestos de salud, lideres
comunitarios, utilizando la boleta de referencia
comunitaria (MINSA).

De las visitas de controles de foco.

En la admision (Chontales, Matagalpa y Jinotega)
para elaborarles expediente, tomandole signos
vitales, peso y talla.

Un aspecto relevante en el SILAIS Chinandega es
que tienen una baja captacion, lo que les ha impe-
dido cumplir con las metas propuestas en el pro-
grama.

Al paciente se le entrega un recolector para la
muestra y se le dan las recomendaciones con rela-
cién a la toma (estas recomendaciones en muchos
casos se les da en el laboratorio mas que en la con-
sulta). Se les indica una toma inicial al momento
de llegar al laboratorio, se le entrega el recolector
para una segunda muestra, que es llevada por el

La captacion de sintomaticos respiratorios en las
unidades de salud es una de las deficiencias que
enfrentan todas las unidades de salud de los SILAIS
estudiados, identificandose como causa el pobre
esfuerzo que realiza el personal de salud para la
identificacion de los sintomaticos respiratorios y,
ademas, el bajo control de contactos entre los pa-
cientes con tuberculosis, debido a la poca partici-
pacion de los puestos de salud en actividades de
deteccién de sintomaticos respiratorios.

La identificacion de pacientes sospechosos de tu-
berculosis pulmonar se realiza, considerando los
sintomas respiratorios con 15 dias con tos, pérdida
de peso, fiebre y sudoracién. Estos pacientes son
captados de diferentes formas de un SILAIS a otro;
asi como a lo interno del SILAIS, lo que se detalla a
continuacion:

Referencias hospitalarias (Chinandega y Chontales).
Referencias de clinicas privadas (Chontales).

Captacion a través de brigadas moviles, que
periédicamente salen a las distintas comarcas.

Durante la visita casa a casa (RAAS).

El médico que identifica al paciente como
sospechoso lo envia al laboratorio con una
solicitud de BAAR seriado.

paciente al laboratorio, al dia siguiente, momento
en el que se le pide una tercera muestra.

Con relaciéon al cumplimiento de las normas y al
numero de las tres muestras normadas, Bluefields
presenta problemas, ya que fuera de este muni-
cipio no logran obtener, para su lectura en el la-
boratorio, una segunda muestra, esto impide la
instauracién del tratamiento, ya que segun nor-
mas para dar tratamiento deben tener dos frotis
positivos. Esto se debe a que estos pacientes en su
gran mayoria son de otras comunidades y si el pa-
ciente regresa a su lugar de origen ese mismo dia



es altamente probable que no retorne a la unidad
de salud con la segunda muestra. La causa de este
problema es el costo de mantenimiento fuera de
su casa y se agrava por no tener un familiar cerca-
no a la ciudad.

Si el resultado de laboratorio es positivo, se
procede a informar al programa de control de
la tuberculosis, que realiza la busqueda y cap-
tacion del paciente y le abre un expediente en el
programa (ingreso), con la instauracion del trata-
miento. Durante este tiempo, se le da consejeria
al paciente, que consiste en explicarle qué es la
enfermedad, cudles son sus sintomas, que exis-
te tratamiento y que el cumplimiento estricto de
éste garantiza la curacion de la enfermedad y evita
su transmision, asi como la resistencia del agente
etioldgico a los farmacos.

Si el resultado es negativo, pero clinicamente es
sospechoso de tuberculosis, se le realiza otro BAAR
seriado, si éste es negativo se le envia un cultivo,
si no es posible esperar los resultados del cultivo,
se instaura el tratamiento. Si el cultivo es negativo
se orienta una radiografia de torax. Una dificultad
para la toma de radiografia, en todos los SILAIS, es
su costo para el paciente, y en caso particular de
la RAAS es la negativa o rechazo de ser autorizado
por el médico responsable en el hospital departa-
mental, ya que sostiene que no existen suficientes
criterios que justifiquen su realizacion.

En la RAAN, los pacientes con resultados positivos
son hospitalizados para su tratamiento en la pri-
mera fase del tratamiento acortado.

En cuanto a la instauracion del tratamiento, inicial-
mente se realiza la clasificacién o categorizacién
al paciente, segun su padecimiento sea caso nue-
vo, padecimiento previo de la enfermedad y si ha
recibido tratamiento. Con relacién al tratamiento,
debido a que consta con la primera fase de obser-
vacioén obligatoria, se decide lo siguiente: si el pa-
ciente vive cerca, llega al centro de salud a tomarse
el tratamiento, si vive lejos y le es imposible asistir
al centro, el responsable del programa solicita al
SILAIS que realice ingreso al hospital, tal como se
da en Chinandega, RAAN, Chontales y Matagalpa.

Esta hospitalizacion también se realiza en caso de
que el paciente tenga mal estado de salud, inde-
pendientemente de su procedencia. Una vez con-
cluidos los dos meses de tratamiento, se envia un
BAAR de control.

Para garantizar la segunda fase del tratamiento, se
realizan, por parte del programa, supervisiones en
las que también se aprovecha para orientar BAAR
de control para los que se les deja el recolector de
muestra. Estos controles se realizan al quinto o
séptimo mes.

En la mayoria de los municipios de los 7 SILAIS
priorizados, senalan que no se han realizado ac-
ciones por el PCT ante las personas afectadas por
TB-VIH, solo en los municipios de Managua, RAAS
y la RAAN se han efectuado algunas coordinacio-
nes con el programa de ITS/VIH-Sida, concerniente
a actividades de informacién, educacion, conseje-
ria y toma de muestras. Sin embargo, en los pro-
gramas de ITS/VIH-Sida, han venido desarrollando
actividades de promocion y educacién, asi como
la oferta de las pruebas rapidas del VIH, particular-
mente a mujeres embarazadas. Una de las limitan-
tes que sefalan los responsables de programas de
control de la tuberculosis es que desconocen los
resultados de estas pruebas.

Los SILAIS que han efectuado capacitaciones al
personal del programa de tuberculosis para la rea-
lizacion de actividades sobre el VIH-Sida han sido
la RAAN, RAAS y Managua, siendo los contenidos
de consejeria y toma de muestras, los que ha per-
mitido iniciar las coordinaciones con el programa
de ITS/VIH y han asegurado la entrega de mate-
riales, afiches y folletos y equipos necesarios, muy
limitados para la toma y procesamiento de las
muestras de sangre para capillus y exagon. Sélo
en Chinandega, Juigalpa, Bluefields y Managua
realizan prueba de ELISA.

En general, las actividades que han realizado a ni-
vel de las unidades de salud con relacién al VIH-
Sida son las siguientes:

En la mayoria de los SILAIS estudiados realizan po-
cas actividades de promocion sobre el VIH-Sida, ya



qgue no cuentan con los medios y materiales. Al-
gunos municipios de los SILAIS que realizan acti-
vidades de promocién son Managua, Chinandega,
RAAS y RAAN. La mayoria de los medios que dis-
ponen en los programas son afiches y folletos ela-
borados por Comisién Nacional de Lucha contra el
VIH-Sida, ONG y el Ministerio de Salud.

La actividad educativa es la consejeria, donde se
abordan temas sobre la adquisicion del VIH, sexo
seguro, uso del condén, conveniencia a tener rela-
ciones sexuales con una sola persona, para ello el
personal de salud utiliza rotafolios sobre ITS/VIH,
folletos sobre el VIH-Sida, y la Ley 238 entre otros,
los que ocasionalmente son entregados a los pa-
cientes, ya que existen limitaciones en cuanto a las
cantidades disponibles. El desarrollo de estas acti-
vidades ha sido posible gracias a la colaboracién
de organismos como el de Mary Stopes en Mana-
guay de la Comision de Lucha contra el Sida-ETS.

Principales obstaculos para la consecucién de los
objetivos de la lucha contra la TB y el VIH-Sida:

El personal que labora en el PCT percibe que:

1. Elprograma de TB es un programa no prio-
rizado de parte de las autoridades superio-
res, MINSA central y SILAIS.

2. El programa de TB estd centralizado en las
cabeceras departamentales, siendo una
proporcion importante de los pacientes
procedentes del area rural con una dis-
persion poblacional y una inaccesibilidad
geografica a las unidades de salud, lo que
incide en el tratamiento estrictamente su-
pervisado.

3. Poco personal asignado al programa, alta
rotacion y/o reduccion del personal. A los
responsables del PCT les asignan otras ac-
tividades fuera del programa, como las del
PAl y realizan visitas integrales y las jorna-
das, lo cual incide en el buen desarrollo del
programa.

4. Algunos trabajadores de la salud y el gre-
mio médico desconocen las normas del
PCT, lo que incide en la captacién de SR +
14y en el mejoramiento del programa.

5. Los responsables del PCT a nivel de los SI-
LAIS y a nivel municipal tienen dificultades
en efectuar las supervisiones al programa
de TB y el control de foco, ya que no dis-
ponen de presupuesto para las actividades
de trabajo de terreno, aunado también a la
carencia de transporte.

6. Faltaderecursos materialesy papeleria. No
hay laboratorio en dos municipios. El lo-
cal no presta las condiciones basicas para
brindar privacidad al paciente.

7. Lainfraestructura en los hospitales es defi-
ciente, de ahi que los pacientes no quieren
permanecer hospitalizados.

8. La poblacion y familiares de las personas
afectadas por la tuberculosis estigmatiza
la enfermedad, negandoles apoyo, lo que
conlleva a la autodiscriminacion.

Situacion de los recursos humanos para el funcio-
namiento, seguimiento y supervisién del progra-
ma:

La mayoria de los responsables del programa de
TB tienen la percepcién de que los recursos para
atender las actividades del programa son pocos,
agravandose la situacion cuando éstos salen de
subsidios. En algunos municipios, disponen de
un médico y la responsabilidad del programa lo
asume generalmente una enfermera. En todos los
municipios no existe asignacion de recursos en los
puestos de salud. A nivel de los municipios, el pro-
grama es asistido por una persona y en otros mu-
nicipios, dos personas, lo que limita la realizacién
del trabajo de terreno y la supervision.

En términos generales, todos los responsables
mencionan que el personal tiene la calificacién
técnica para el manejo del programa en los aspec-
tos de captacion, deteccién y tratamiento de los
pacientes, tanto de los responsables del programa
del hospital como el personal de las unidades de
salud municipales.

Otra de las limitantes es que en algunas unidades
se ha reducido el nimero de personal de laborato-
rio, de tal manera, retrasa la realizacién y la entrega
de los resultados de la baciloscopia. Asi también,



hay limitaciones para la realizacion de las pruebas
de laboratorios al no existir los reactivos ni micros-
copios, lo que incide negativamente en la detec-
ciéon temprana de la enfermedad de los pacientes.
Otro de los factores es que hay un responsable del
programa, pero éste atiende otros programas y
realiza visitas integrales fuera del centro de salud.
Cuando él no estd, cualquier auxiliar atiende el
programa, en la mayoria de los casos sin ninguna
preparacion para hacerlo y, a veces, no hace el tra-
bajo completo: registros, uso de tarjetas, exame-
nes; solamente cumplen adecuadamente el trata-
miento del paciente.

Sobre el sistema de distribuciéon de medicamentos
para disponer de manera oportuna:

Los responsables en general consideran que se
tiene una distribucion a tiempo, oportuna y com-
pleta, manteniendo en todo momento la canti-
dad necesaria y suficiente. Se hacen los pedidos
de acuerdo con el formato establecido, primera-
mente la requisa y se envia al SILAIS, el cual envia
la cantidad solicitada a la bodega o farmacia del
C/S. La distribucién a los puestos de salud se hace
mensualmente y de manera oportuna.

No obstante, en ciertos SILAIS, como la RAAN y
Chontales, senalan que han tenido desabasteci-
mientos en tres ocasiones por periodos hasta de
dos meses de Rifampicina y Pirazinamida, y recien-
temente de Isoniazida y Estreptomicina, debido a
situaciones de fuga en bodegas centrales de la
RAAN, y a entregas de medicamentos de parte del
CIPS muy préximos a vencerse.

La mayoria de los responsables del programa de
tuberculosis e ITS/VIH-Sida coinciden al expresar

que en general no existe coordinacién entre am-
bos programas, ya que funcionan como dos pro-
gramas independientes, de hecho, la mayoria son
asumidos por recursos asignados a cada progra-
ma. Asimismo, no se cuenta con un mecanismo
para ello.

No obstante, en los municipios de la RAAN, RAAS,
Managua y Chinandega se establecen ciertas ac-
tividades conjuntas muy limitadas a la referencia
de los pacientes de manera bidireccional (PCT e
ITS/VIH-Sida para su debido diagnéstico y trata-
miento, ofrecen la prueba para el VIH en pacientes
tuberculosos y la atencién médica, consejeria e in-
formacion general.

Estos esfuerzos de coordinaciéon son incipientes
y coyunturales, sin un sentido estratégico de pro-
grama, debido a que la descentralizacion del pro-
grama ITS/VIH-Sida es una experiencia reciente y
no ha habido experiencia de capacitaciéon conjun-
ta para promover esta integracion.

En estos SILAIS, donde se realizan actividades en
la lucha contra la tuberculosis y el VIH-Sida, han
implementado capacitaciones sobre consejeria,
toma de muestra y consentimiento informado
para el personal de ambos programas, mediante el
apoyo de El Fondo Mundial. Por otra parte, el pro-
grama de ITS/VIH-Sida no tiene vinculos con ONG
ni con la comunidad.

A nivel del programa de tuberculosis, no existen
instrumentos de informaciéon integrados para la
vigilancia epidemiolédgica de VIH/TB. No obstante,
cada programa posee sus propios instrumentos
particulares relativos a sus actividades, los que se
mencionan a continuacion:



Tarjeta del paciente.

Hoja de referencia y contrarreferencia.

Hoja de solicitud de examen bacteriolégico.
Boleta de notificacion de casos.

Cuaderno de control de foco.

Libro de registro de resultados de laboratorio.
Baciloscopia positiva registrada 12 meses atras.
Formato de solicitud de medicamentos (mensual) 44.

Libro de supervisiones (color café).

En todos los programas de control de la tuberculosis de los municipios estudiados, se implementan
estos instrumentos de recoleccién de la informacidn. No obstante, en el municipio de Muelle de los
Bueyes no disponen de archivos del programa, sino que los adjuntan a los expedientes.

Formato para el informe mensual de baciloscopia.

Formato para el informe trimestral de resultados del
tratamiento de pacientes con tuberculosis pulmonar.

La informacion se analiza de acuerdo con los indi-
cadores establecidos en el programa, sin embar-
go, la mayoria de los responsables entrevistados
en las diversas unidades de salud de los 7 SILAIS vi-
sitados coinciden en que existen limitaciones en la
realizacion del calculo de los indicadores, también
en la interpretacion y utilidad de los mismos. Por
otro lado, es coincidente el hecho de que opinan
que estos informes les son Utiles para la correccion
de errores, la planificacién, monitoreo y cumpli-
miento de las actividades del programa, asi como
para medir el éxito del mismo, identificar debilida-
des y reforzar en estos aspectos.

Los medios utilizados para efectuar una comuni-
cacién efectiva entre los diferentes niveles exis-
tentes en el Ministerio de Salud, que van desde los
puestos de salud, centro de salud, nivel municipal
y SILAIS, al MINSA central varian dependiendo del
nivel de desarrollo existente en cada localidad, y se
usa entre ellos la radio y el teléfono. Por otro lado,
los responsables del programa a nivel de centros
de salud entregan informes mensuales, trimestra-
les y nonestrales al responsable del programa en
el SILAIS y utilizan para ello diversos mecanismos:

Formato para el informe trimestral de casos
nuevos y recaidas de tuberculosis.

Informe nonestral.

uso de vehiculos y entrega durante la visita que se
realiza a las unidades de salud. En algunos casos,
como en la RAAN, RAAS, Matagalpa y Jinotega, se
utiliza ademas la via aérea y las pangas.

A pesar de la existencia de formatos o lineamien-
tos para la elaboracion de los informes, los cuales
se hacen mensual, trimestral y nonestralmente, en
la mayoria de los municipios se realiza mecénica-
mente el llenado de los cuadros o la estimacion de
algunos indicadores.

« El proceso de planificacién, ya que los da-
tos son incorporados en la programacion
de las necesidades de control de foco y se-
guimiento a los inasistentes.

« Laprogramacion de medicamentos, el con-
trol del tratamiento, asi como la asistencia
al programa.

« Conocer el grado de captacién, para el
control de examenes de BAAR.



« La realizacién de informes trimestrales,
semestrales y nonestrales, que son divul-
gados en consejos técnicos del centro de
salud quincenalmente o en los consejos
técnicos ampliados mensualmente.

+ Elaboracion de los indicadores, haciendo
analisis comparativos con anos anteriores.

«  Formato n.° 2 “Registro mensual del pro-
grama enfermedades de transmisién se-
xual VIH-Sida", en el cual se enlistan 11 pa-

Porcentaje de toma de muestras para deteccién del
VIH en usuarias de ITS.

Porcentaje de muestras para deteccion del VIH en
casos nuevos TB.

Porcentaje de captacion de embarazadas con ITS.

Porcentaje de muestras para deteccion del VIH en
embarazadas.

« Enel SILAIS de la RAAS disponen de instru-
mento de registro, hoja de consentimiento
informado, ficha de vigilancia epidemiolé-
gica, libro de registro (libro negro).

Los SILAIS de Managua, RAAS y RAAN estan recién
iniciando la incorporacidon del componente del
VIH-Sida dentro del programa de ITS, pero no inte-
grado con el programa de TB.

La gente todavia tiene miedo de hacerse la prueba,
debido a la estigmatizacion sobre el VIH-Sida. En la
mayoria de los municipios, el nimero de personas
que se han hecho la prueba es minimo y en lo que
se refiere a las personas afectados con TB es aun

tologias, entre ellas el VIH-Sida, las que se
cruzan con grupo etario establecidos en
escala de cinco en cinco y con el sexo mas-
culino y femenino. Esto se lleva Unicamen-
te en el SILAIS Managua.

«  Formato n.° 3 de “Registro mensual de
muestras del VIH tomadas’, incluye in-
formacion general sobre areas de salud,
mes, ano y particular sobre los programas
de ITS, embarazadas, tuberculosis y otros,
el nimero de muestras tomadas en cada
uno de ellos y una casilla de observacio-
nes. Esto se lleva Unicamente en el SILAIS
Managua.

«  EISILAIS Managua registra en un cuaderno
los datos relativos al paciente con el VIH y
utiliza algunos indicadores que establece
el programa de ITS/VIH-Sida como son:

Formato para el informe trimestral de casos nue-
vos y recaidas de tuberculosis.

Informe nonestral.
Porcentaje de consejerias brindadas a usuarios/as.
Porcentaje de contacto captados.

Porcentaje de altas de usuario con ITS.

menor la cantidad. Asimismo, hay escaso material
educativo (tripticos, volantes, rotafolios, pdsteres)
sobre TB y el VIH-Sida para apoyar el trabajo de
consejeria o para entregarle a los/as pacientes.

Es importante mencionar que el sistema de vigi-
lancia al interior de los programas de control de
la tuberculosis y del VIH-Sida es rudimentario, ya
que no se aplica al interior de cada programa, sino
que los datos se incorporan a los reportes o infor-
mes. De acuerdo con las entrevistas efectuadas a
los responsables de programas, se sefala que muy
poco se esta haciendo para el sistema de vigilan-
cia y desconocen si los datos son incorporados al
sistema.



La prevalencia de la coinfeccion Tuberculo-
sis y VIH-Sida, en los seis SILAIS priorizados
del pais, fue del 3.7%, siendo los SILAIS de
Managua y la RAAS los que presentan una
mayor proporcion de la coinfeccion. Estas
cifras las consideramos subestimadas, de-
bido a la baja proporcién de pruebas rea-
lizadas en todos los SILAIS, a excepcién
de Jinotega. De hecho, sélo un 27.21% de
pacientes con tuberculosis aceptaron reali-
zarse la prueba.

Esta baja aceptacion para la realizacion
de la prueba para el VIH demuestra que
aun los servicios de ambos programas no
se encuentran organizados ni preparados
para enfrentar dicho problema. Esto es re-
flejo de la poca colaboracion existente en-
tre el PCT y el programa de VIH-Sida, y la
baja capacidad de ofertar la prueba para el
VIH en pacientes con tuberculosis.

El programa de tuberculosis de todos los
SILAIS estudiados presenta muchas forta-
lezas en cuanto a los aspectos normativos
del programa, guia técnica de laboratorio
para la baciloscopia y disponibilidad de
medicamentos antifimicos, y dispone de
un buen sistema de registro completo,
estructurado y de aplicacién estandari-
zada. Asimismo, cuenta con el apoyo de
diversos organismos internacionales para
el fortalecimiento de las actividades del
programa.

La percepcién que tiene la mayoria de los
responsables del PCT es que no se le ha
dado la prioridad que merece ni la ayuda
necesaria, dispone de escasos recursos
humanos, materiales y financieros para un
funcionamiento efectivo. Por otra parte, el
programa no cuenta con una politica de
capacitacion / actualizacion de los recur-
sos humanos que laboran en el mismo,
particularmente, el personal de laboratorio
delas unidades de Chinandega, Chontales,
Jinotega, Managua y la RAAN.

4. Se constata deterioro de la infraestructura

fisica en ciertas unidades de los municipios
de Chinandega, RAAN y Chontales. La ca-
pacidad instalada de los laboratorios para
realizar las lecturas de las muestra es li-
mitada en los municipios de Matagalpa,
Jinotega, Chontales y la RAAN, en cuan-
to a materiales de reposicion periddica y
equipos, lo que afecta principalmente la
seguridad del personal que labora en di-
chas instalaciones. Asimismo, el proceso
de control de calidad no es utilizado como
un instrumento para superar las limitacio-
nes existentes en el procesamiento de las
muestras de manera efectiva y oportuna,
ya que generalmente no se da el proceso
de retroalimentacién de los niveles supe-
riores a nivel operativo o local.

El flujo para la atencién de los pacientes
no es uniforme en las unidades de salud.
La captacion de sintomaticos respiratorios
en las unidades de salud es muy baja, de-
bido al poco esfuerzo que realiza el perso-
nal de salud para su identificacién y el bajo
control de los contactos de los pacientes
enfermos y limitada participacion de los
puestos de salud para las actividades de
deteccion y supervision del tratamiento.

En casi todos los municipios de los SILAIS
estudiados, las actividades en la lucha in-
tegrada contra la tuberculosis y el VIH-Sida
son muy escasas, con poca coordinacion
entre ambos programas, ya que aun pre-
valece el enfoque por programa para el
desarrollo de las actividades de manera
independiente. No obstante, en los SILAIS
de la RAAN, RAAS, Managua y Chinandega
han iniciado algunas coordinaciones con
el programa de ITS/VIH-Sida, limitada a la
referencia de los pacientes de manera bidi-
reccional para su diagnéstico y tratamien-
to, impulsando actividades de promocion,
consejeria y toma de muestra.

En todas las unidades de salud estudia-
das no existe un sistema de informacion
integrado para la vigilancia del VIH-TB vy,



actualmente, los sistemas de registro de
informacion, tanto del programa de tuber-
culosis y del VIH-Sida no forman parte del
sistema de vigilancia del pais. La informa-
cion reportada es integrada posteriormen-
te al sistema de vigilancia epidemiolégica.

El programa de ITS/VIH-Sida de las uni-
dades de salud de los SILAIS estudiados
dispone de limitados recursos humanos y
materiales para su funcionamientoy en los
SILAIS que han iniciado algunas coordina-
ciones que han sido posible con el apoyo
y colaboracién de organismos. Asimismo,
no disponen de las normas técnicas para el
diagnostico del VIH y procedimientos nor-
mativos para la atencién de la coinfeccion.
Por otra parte, la centralizacién del proce-
so de realizacion de lectura de la muestra
para la deteccién del VIH, asi como el limi-
tado apoyo logistico, como el transporte,
provoca demora para obtener el diagndsti-
co oportuno e incide en la fluidez de la in-
formacion en los niveles correspondientes.

Elimpacto que puede tener a mediano pla-
zola confluenciadelatuberculosisy el VIH-
Sida en Nicaragua, como es el incremento
de la incidencia de ambas enfermedades,
plantea grandesretosy desafios para man-
tener el control de la tuberculosis. Requie-
re desarrollar estrategias conjuntas para
el manejo de la coinfeccién que permitan
establecer las sinergias compartidas que
tienen ambos programas. Se debe garan-
tizar el compromiso politico de las auto-
ridades ministeriales para obtener apoyo
concreto a todos los niveles, que facilite el
desarrollo de actividades conjuntas entre
ambos programas, incluyendo el cuidado
domiciliar, atencién primaria y atencién
secundaria.

Se deben disefiar modelos de colabora-
cion; definir responsabilidades de alto nivel
y los limites de colaboracién entre ambos

programas; desarrollar un plan nacional es-
tratégico de colaboracién de TB-VIH; elabo-
rar instrumentos de apoyo la planificacion
local para la colaboracién de las activida-
des; elaborar normas y procedimientos de
atencién a la coinfeccién; definir los roles
y funcionamiento de cada uno de los ele-
mentos de la atencién. El mecanismo pro-
puesto para desarrollar estas acciones es el
de establecer un Comité Nacional de Coor-
dinacién de Tuberculosis y el VIH.

Realizar acciones encaminadas a reforzar
la estrategia DOTS para asegurar un mejor
funcionamiento operacional y sostenibili-
dad del programa, mejorando al maximo
la deteccion pasiva de los casos de tuber-
culosis, localizandolos entre los que con-
sultan al sistema sanitario, asi como lograr
una mayor oferta de la prueba voluntaria
del VIH y consejeria a todos los pacientes
con tuberculosis. Para lograrlo, se requie-
re reforzar la informacién y educacion del
personal de salud, pacientes y publico ge-
neral y mejorar la capacidad instalada de
los laboratorios, dotandolos de insumos y
materiales necesarios.

Contar con una politica de capacitacion de
los profesionales de salud que laboran en
los programas de Tuberculosis e ITS/VIH-
Sida, ubicados en los diferentes niveles de
atencién, enfatizando en los temas de con-
sejeria y consentimiento informado.

Reforzar ambos programas con recursos
humanos, materiales de reposicién perié-
dica y materiales educativos que permitan
desarrollar actividades de terreno (capta-
cién y seguimiento del paciente), y que a la
vez involucren a los puestos de salud en el
diagnostico y supervision del tratamiento.

Utilizar los datos como instrumento geren-
cial para la toma de decisién y los proce-
sos de planificacion, supervisién, control y
evaluacion. Asi también, efectuar pruebas
de tamizaje de tuberculosis a las perso-
nas atendidas en los servicios para el VIH



y establecer vigilancia al VIH en pacientes
tuberculosos.

Establecer un sistema de informacién in-
tegrado para la vigilancia epidemioldgica

del VIH-TB en todos los niveles de atencién
en salud del pais, que permita monitorear
sistemdticamente la situacion epidemio-
l6gica y tomar acciones de prevencién de
manera oportuna.
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