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Introduccion

El diagndstico de los casos nuevos de
tuberculosis (TB) constituye una prioridad
dentro del Programa Naciona de Control de
la Tuberculosis (PNCT), lo que hace
necesario € mantenimiento en todo
momento de la calidad del proceso de
diagnostico. Esto conlleva a hacer uso de
una de las herramientas més importantes del
sistema de direccién, la evaluacion, la cud
es definida por la OPS como: recolectar
informacion, datos, variables, observaciones
directas en la comunidad o conversaciones
y consultas con la poblacion y andlizarlas,

supone también discutir los datos con €
personad que rediza € trabgjo, asi como
con los que patrocinan, los que dirigen
administrativamente y los que toman las
decisiones (13).

Otros aspectos de evauacién presuponen
conocer los logros, medir € progreso,
identificar fortalezas y debilidades , ver s €
esfuerzo ha sido eficaz, conocer |os costos y
beneficios, recabar informacion  para
planear y administrar mejor las actividades
del programa, compartir experiencias y
aumentar la eficacia (14, 15).
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Para poder evduar la cdidad deben
identificarse en ella los componentes o
dimensiones que seran medidos directa o
indirectamente (18, 19); es necesario €
establecimiento de criterios y esténdares, asi
como e disefio de instrumentos para la
captacion de lainformacion, 1o que conlleva
a que en ocasiones € estudio de la calidad
se haga técnicamente laborioso (17, 21).

La evauacion es la mgor manera para
comprender cdmo aumentar la efectividad
de los programas desarrollados, porque s
no se evalan los efectos de estos, no se
conocerd cuan bien han sido concebidos
nuestros objetivos (16).

Objetivo:

Valorar laintensidad y calidad del proceso
de deteccion de casos de tuberculosis en €
municipio Regla en & primer semestre del
2004y de 2008.

M étodos:

Se redliz6 un estudio descriptivo a partir de
datos obtenidos del  primer semestre de los
afios 2004 y 2008 en € municipio Regla,
para evauar € componente de deteccion de
casos de Programa de TB en estos dos
periodos.

La informacion sobre las actividades e
indicadores del control de la TB en €
territorio  se obtuvo de los registros de
estadisticas del area de sdud, de la UMHE
y € laboratorio regiona, de las encuestas
epidemiologicas redlizadas a pacientes
confirmados y de una encuesta que se
aplic6 a médicos y enfermeras de la
familia. Se utilizaron criterios e indicadores
de proceso provenientes del PNCT y todos
los indicadores que no cumplieron con €
esténdar fijado se evaluaron como no
aceptables.

Los indicadores medidos fueron: indice de
sintométicos respiratorios de mas de 14 dias
(SR+14), porcentgje de primeras muestras
redlizadas, porcentgje de primeras muestras
cultivadas,  porcentgje de  cultivos
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contaminados, tiempo de demora entre
primeros sintomas y primera consulta,
tiempo de demora entre primera consulta y
diagndgtico, y tiempo de demora entre la
confirmacion del diagnostico y € control de
foco.

Para la evaluacion de estos indicadores se
tuvo en cuenta e porcentge de los
indicadores sobre la base de la caificacion
siguiente: 95 a 100% excelente, 90 a 94%
muy bien, 85 a 89% bien, 80 a 84%
regular, 79% y menos, mal. Los resultados
E, MB y B fueron considerados como
aceptablesy losR y M como no aceptables.
En cuanto a los cultivos contaminados se
consider6 como aceptable & cumplimiento
dd pardmetro y como no aceptable
cuaquier otro vaor mayor del 2%.

Parala evauacion find se utilizé @ indice
Sintético de Locdizacion de Casos
(ISILOC), que resume 4 indicadores del
programa y permite valorar la intensidad y
cdidad de la locdlizacion de casos de
tuberculosis, de acuerdo a nuestros datos
utilizaremos la primera dternativa, para la
cud d vaor maximo de ISILOC oscila
entre cero y uno (23).

Resultados

En & primer semestre del 2004, delos 7
indicadores analizados, 3 (43%) se
quedaron por debajo de los estdndares
planteados por € PNCT.

Se incumpli6 en los sintométicos
respiratorios detectados (0.5) segun €
nimero de consultas médicas realizadas (46
457). En las muedtras cultivadas solo se
alcanz6 un 35% y € porcentgje de cultivos
contaminados fue ato (10.9%). Laprimera
muestra se tomé en d 100% de los
sintomédticos respiratorios. El promedio de
dias entre los primeros sintomas y la
primera consulta fue adecuado, asi como los
tiempos entre la primera consulta y €
diagnéstico y entre este Ultimo y € control
de foco.
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En d primer semestre de 2008 los
indicadores que quedaron por debgo de
estandar aumentaron a 5 (71.4%). Al igua
gue en € periodo evaluado del 2004, no se
cumplié en la deteccion de sintométicos
respiratorios (0.25). De las primeras
muestras solo se logro cultivar € 30.5%, y
e porcentge de contaminacion fue
devado (18.8 %). En 2008 se incumple
ademés en las primeras  muestras
procesadas con un 76.7 %; asi como en los
dias que transcurrieron entre la primera
consulta 'y e diagnostico (41 dias). Fueron
adecuados los indicadores de demora entre
los primeros sintomas y la consulta médica
y entre & diagnéstico y € control de foco.
En la encuesta redlizada a 11 médicos, 7
enfermeras y un técnico de laboratorio se
observo que existe conocimiento del PNCT
en cuanto a la deteccién de casos. El 85%
de todas las respuestas fueron acertadas. El
88% de los medicos mostré conocimientos
sobre € programa y dentro de las
enfermeras y técnicos € 81 %. En € afio
2008 € 78.7% de las respuestas fueron
correctas, correspondiendo € 83% a los
médicos y € 71% a las enfermeras. En la
pregunta que menos conocimientos tenian
fue la referente a la conducta ante un
SR+14 con persistencia de los sintomas y
baciloscopia negativa, tanto en & 2004
como en e 2008. El ISILOC fue 05 end
2004y 0.15en 2008.

Discusion

La Union  Internacional  contra la
Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias
(UICTER), plantea que Cuba puede
alcanzar la “eliminacion de la TB para €
ano 2016" (24). Esto es posible gracias a
programa de control existente, € cua es
priorizado por el gobierno y tiene su mayor
responsabilidad en @ nivel loca de saud,
donde se detectan y tratan los casos (12).
En las encuestas redizadas a los médicos y
enfermeras de la familia evaluados en €
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municipio Regla, se detect6 un ato
porcentaje de respuestas aceptables, lo que
habla a favor del conocimiento sobre
prograna. Sin embargo, dentro de los
principales problemas esta la baja deteccion
de SR+14, que consideramos pudiera ser
debida a que, como existe bgja incidencia
de casos de TB, los médicos se desmotivan
en su deteccién, pues consderan la
enfermedad como algo pasado. También se
detectaron dificultades con los frascos para
la coleccion de esputo, lo cuad pudo haber
influido en esta bga notificacion. No
consideramos que sea la capacitacion lo que
haya motivado esta situacion; por €
contrario de lo reportado por Suérez (25) y
Berdasquera (26) en sus trabajos. También
Zubiadut (27) encontrd esta problemética,
detectando que solamente € 43.7% de los
médicos y & 50 % de las enfermeras se
encontraban capacitados. Por su parte,
Medina (22) reportd que & 74.3% de
medicos y & 58.9% de enfermeras estaban
capacitados para e desempefio apropiado
dd programa.

El cultivo redlizado a las primeras muestra
resultd ser bgjo debido ala dificultad con
los medios de cultivo del laboratorio
regiond, asi como problemas que
existieron con € horno en € mismo y fata
de persona para procesar las muestras,
aungue € municipio envio e 100% de las
primeras muestras en € 2004, no asi en €
2008.

Existe un dto porcentge de cultivos
contaminados, lo cua pudiera estar
relacionado con dificultades estructurales
que existen en laboratorio, asi como €
envio inadecuado de las muestras a
laboratorio, 1o cua no se redliza con todas
las condiciones requeridas. Ademas, como
se cultivaron pocas muestras, un numero
pequefio de cultivos contaminados tiene una
gran influencia a la hora de cacular las
proporciones.
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El tiempo entre la primera consulta y €
diagnostico fue adecuado en € 2004, no asi
en e 2008 donde este parametro esta
prolongado. En los trabajos de Borroto y col

(28) se encontraron tiempos prolongados

para € diagnostico (por encima de 23 dias);

Zubiadut (27) encontr6é un tiempo mayor de

25 dias y Medina (22) encontrd tiempos de

29 dias. Es de sefidar que cuando se trata

de poblaciones pequefias con baga

incidencia de TB, la evaluacion por
porcentgjes se vuelve inoperante (22) y la

utilizacion de esténdares rigurosos unido a

gue se trabga con cifras pequefias, puede

conducir a conclusiones cuantitativas de
deficiencias que  sobreestimen las
dificultades del programaen € nivel local.

El indice de locdizacién de casos dio bao

fundamentalmente a expensas de la

proporcion de SR+14, lo que congtituye €l

principa problemaen el municipio (29).

En @ aio 2004 € cumplimiento del

programa en cuanto a componente de

notificacion de casos se pudiera considerar
como aceptable a pesar del incumplimiento
en 3 de los indicadores, pues solo uno

(indice de SR + 14) es de tota

responsabilidad  del municipio.  Sin

embargo, en & 2008 lo consideramos como
deficiente.

Podemos concluir que con € transcurso del

tiempo se produjo un deterioro mayor en €

componente de deteccion de casos en €
municipio Regla.
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Tabla 1. Criterios, indicadores y valores observados. Componente de deteccion de casos de

Criterio Definicion I ndli cador Estandar Vdor
observado | %
# de SR registrados | Sintométicos No. deSR+14  x 100
e informados por € | respiratorios de 14 1% 254 0.5
areadesaudy diasy més Total de consultas
Mmunicipio
El laboratorio verd | Coleccion de Muestras procesadas x 100
las muestras expectoracion Muestras Indicadas 95% 254 100
enviadas por €l érea | procedente de los
de salud bronquios
Laprimeramuestra | Procedimientode  |Muestras Cultivadas x100
serdenviadaa crecer un agenteen | Primeras muestras 90 % 91 35
cultivar un medio artificia
Las muestras Crecimiento deun  [Muestras contaminadas x100
enviadasacultivar | agentediferenteal |Muestras cultivadas <2% 10 109
pueden bacilo tuberculoso
contaminarse
Las personas que Tiempo que Sumatoria de los dias /
tienen expectora- transcurre desde que [personas con € sintoma
cibndemésde 14 | las personas 23 dias - 17
dias deben consultar | comienzan con
aun medico sintomas hasta que
consultan aun
médico
Demoradel Tiempo que Lasuma delosdiasde
diagnostico transcurre desdela  |[demora/ pacientes con
primera consultay € |[sintomas 25 dias - 20.3
diagndstico
A los pacientes BK | Tiempo entre La sumade los dias de demora
positivos se les hara | diagnéstico y fecha |/ los casos con baciloscopia
control de foco de control defoco |positiva 2 - 1

Tuberculosis. Regla. Primer semestre 2004 y 2008.
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Enfermedades de Declaracién Obligatoria: Disenteria Amebiana Aguda.

LaHabana, Cuba

Numer o de casos en la semana y acumulados hasta: 01/11/08.

Fecha:

01/11/08

CASOSDELA CASOS TASAS
PROVINCIAS SEMANA ACUMULADOS | ACUMULADAS

2007 2008 2007 2008 2007 2008 *
PINAR DEL RIO - 2 - 7 - kx
P. HABANA - - 7 21 1.63 4.87
C.HABANA - 1 12 16 0.65 0.87
MATANZAS - - - - - S
VILLA CLARA - - - - - -xx
CIENFUEGOS - - 2 3 0.50 0.75
S. SPIRITUS - - - 1 - K*
CIEGODEAVILA - - - - - S
CAMAGUEY - - - - - -xx
LASTUNAS - - - - - S
HOLGUIN - - - - 0.10 0.10**
GRANMA - - - - - S
SANTIAGO DE CUBA - - 4 - 0.48 0.48**
GUANTANAMO - - 6 - 117 1.17%*
ISLA DE LA JUVENTUD - - - - -
CUBA - 3 31 48 0.36 0.55

FUENTE: EDO, PARTE TELEFONICO SUJETO A MODIFICACIONES
* TASA ANUAL ESPERADA, AJUSTADA SEGUN EL ANO ANTERIOR.
** LA TASA ESPERADA COINCIDE CON LA DEL ANO ANTERIOR.
LA TASA ACUMULADA DEL ANO ANTERIOR SE CALCULA EN BASE ANUAL.

Algunostipos de brotes notificadosal SID. Cuba, hasta: 05/11/08.

TIPOSDE BROTES SEMANAS BROTES TASA
ACUMULADOS ACUMULADA
2007 2008 2007 2008 2007 2008
Alimentos 1 - 195 379 174 3.37
Ciguatera * - - 17 35 0.15 0.31
Hepatitis viral ** 1 - 81 64 0.72 0.57
EDA - - - - - -
IRA - - 28 33 0.25 0.34
Agua - - 14 35 0.12 0.31
Varicela - - 19 53 0.17 047

Fuente: Sistema de Informacion Directo. Tasax 100 000 habitantes, acumuladay gjustada a

periodo.

*Sin especificar especie. ** Sin especificar tipo.
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Cuba, Enfermedades de Declaracién Obligatoria (EDO) Seleccionadas.
NuUmer o de casos en la semana y acumulados hasta: 01/11/08.

ENFERMEDADES EN LA ACUMULADOS TASAS
SEMANA

2007 | 2008 2007 2008 2007 2008*
FIEBRE TIFOIDEA - - 3 - 0.03 0.03**
SHIGELLOSIS 3 9 378 232 4.06 2.49
D. AMEBIANA AGUDA - 3 31 48 0.36 0.55
TUBERCULOSIS 13 15 663 654 7.09 6.99
LEPRA 3 9 188 191 2.16 2.20
TOSFERINA - - - - -
ENF. DIARREICASAGUDAS 12002 | 14789 | 605898 | 582068 | 6211.90 5967.43
M. MENINGOCOCCICA. - - 10 10 0.10 0.10
MENINGOCOCCEMIA 1 - 3 - 0.03 0.03**
TETANOS - - 5 3 0.04 0.03
MENINGITISVIRAL 178 35 2653 34 31.90 39.72
MENINGITISBACTERIANA 9 7 342 295 3.80 3.28
VARICELA 121 108 13542 | 17997 | 134.03 178.12
SARAMPION - - - - - B
RUBEOLA - - - - -
HEPATITISVIRAL 118 130 8557 4135 84.38 40.78
PAROTIDITIS - - 132 10 121 0.09
PALUDISMO IMPORTADO 1 - 18 1 0.20 0.01
LEPTOSPIROSIS 13 22 406 223 6.82 374
SIFILIS 18 33 1574 1272 15.93 12.87
BLENORRAGIA 76 87 4164 3402 42.26 3453
INFECC. RESP. AGUDAS 135590 [110664| 4052234 |4129036| 43304.32 | 44123.90

Fuente : EDO PARTE TELEFONICO SUJETO A MODIFICACIONES.
*TASA ANUAL ESPERADA, AJUSTADA SEGUN EL ANO ANTERIOR** LA TASA
ESPERADA COINCIDE CON LA DEL ANO ANTERIOR.
LA TASA ACUMULADA DEL ANO ANTERIOR SE CALCULA EN BASE ANUAL.
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