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Prefacio

La tuberculosis es aln la primera enfermedad infecciosa
como causa de muerte. Un tercio de la poblacién del
mundo ya ha sido infectada y esta en riesgo de enfermar
durante el resto de su vida; este riesgo se increment6 varias
veces si ademas se infecta con el virus del Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA). Se estima que cerca
de nueve millones de personas se enferman anualmente
de tuberculosis, y que cada enfermo transmitira la infec-
cién a 10 o 15 personas si no recibe tratamiento.

En la década actual, multiples gobiernos y organismos
internacionales han reconocido la seriedad del problema.
Para que esto ocurriera fue necesario que la prensa
reportara epidemias de tuberculosis multirresistentes a los
medicamentos disponibles en paises desarrollados como
Estados Unidos, que la epidemia del SIDA duplicara o
triplicara los casos de tuberculosis en paises del Africa y
que en 1993 la Organizacién Mundial de la Salud decla-
rara a la tuberculosis como una emergencia mundial.

La tuberculosis es una enfermedad asociada con la
pobreza, y el 95% de las muertes se producen en paises
en desarrollo. Sin embargo, todas las clases sociales
estan expuestas y todos los paises se ven afectados por la
tuberculosis.

En este contexto se puede decir que la tuberculosis se
asocia a inadecuados programas de control, que no
garantizan la curacién de las personas enfermas como
producto de los bajos recursos econémicos dedicados a
combatir el problema.
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La actual estrategia de la OPS/OMS dirigida al control
de latuberculosis, conocida como Tratamiento Acortado
Directamente Observado (DOTS/TAES) contempla los
siguientes elementos:

e Compromiso politico del gobierno de garantizar los
recursos necesarios para el control de la tuberculosis,
a través del suministro regular de medicamentos e
insumos de laboratorio, en todos los servicios o unida-
des de salud.

* Organizacién de la deteccion, diagnéstico y trata-
miento de casos

e Diagnéstico mediante el examen de esputo en los
pacientes con sintomas respiratorios (tos y expectora-
cién) que acuden a los servicios de salud.

e Tratamiento acortado con observacién directa de la
toma de medicamentos.

e Sistema de informacién oportuno para el registro y
seguimiento de los pacientes hasta su curacion.

¢ Capacitacién, supervision y evaluacion.

La estrategia DOTS/TAES garantiza la curacion de la
enorme mayoria de los pacientes, y la reduccién del
riesgo de enfermar para la comunidad. Si el programa se
mantiene por varias décadas de forma eficiente en el
control de la enfermedad, la eliminaciéon gradual de la
tuberculosis como problema de salud publica se convier-
te en realidad.
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Introduccién

El propoésito del Programa de Control
de Tuberculosis (PCT), es reducir la
infeccion, morbilidad y mortalidad por
tuberculosis. Los objetivos fundamen-
tales son interrumpir la cadena de
transmision, mediante el diagnéstico
oportuno y la correcta aplicacion del
tratamiento acortado supervisado a enfer-
mos con tuberculosis, que se descubran
a partir de los sintomaticos respirato-
riosentre las atenciones en los mayores
de 15 afos en los servicios generales
de salud y de los contactos.

Esta guia se ha elaborado con la
finalidad de tener un documento nor-
mativo sobre el papel de la enfermera
enlaaplicacion de laestrategia DOTS/
TAES, que sirva como guia técnica y
moédulo de capacitacion para el per-
sonal de enfermeria que trabaja en
el PCT de los paises de la Region de
las Américas.

Prevencién de la tuberculosis

La prevencién tiene como finalidad
evitar la infeccién por tuberculosis, y
en caso de que se produzca tomar
medidas para evitar el paso de infec-
cién a enfermedad, las medidas pre-
ventivas estan dirigidas a evitar la
diseminacién del Bacilo de Koch.

Factores de riesgo que favorecen la
transmision de enfermedad

e (Calidad deficiente de servicios de
atencion y del (PCT) mala detec-
cion, diagndstico y tratamiento, e
insuficiente cobertura de vacuna-
cion del BCG (Bacilo de Calmette
Guerin).

¢ Existencia de fuentes de contagio,
que mantienen capacidad infec-
tante por largo tiempo

¢ Hacinamiento doméstico, institucio-
nal o laboral

e Desnutriciéon

e Edad

Factores de riesgo que favorecen la
aparicion de enfermedad

e Estar infectado

¢ Desnutricion

* Estress

¢ Patologias asociadas: alcoholismo,
cirrosis, gastrectomfa, diabetes, lin-
foma, leucemias, patologia que re-
quieren terapia corticoesteroidal,
infeccion con virus de inmunodefi-
ciencia humana/sindrome de inmu-
nodeficienciaadquirida (VIH/SIDA).

e Drogadiccién

e Edad

Relacion de la edad con los riesgos de
ser infectados o enfermar:

e < 1 aiio: Débil y tardia respuesta
celular, que permite la formacion
abundante de poblacién bacilar y
diseminacion. El aparato inmune
es relativamente incompetente.

¢ 1-12afios: Buenarespuestainmune,
menor exposicion a la transmision,
ausencia de patologfas asociadas.

* 13-19 afos: Aparece el riesgo de
enfermar.

e 20-50 anos: Tasas altas de enfer-
medad vy letalidad.

e >50 anos: Tasas crecientes de en-
fermedad, formas agresivas, defi-
ciente respuesta inmune frente a
reinfecciones. Existe creciente ries-
godesufrirreactivacion endégena.

Las principales medidas preventivas
se detallan a continuacién:

Diagndstico precoz y tratamiento
oportuno de la tuberculosis
pulmonar frotis positivo

La medida preventiva mas eficaz es evitar
el contagio, eliminando las fuentes de
infeccion presentes en la comunidad a
través de la deteccién precoz, diagndsti-
cooportunoy tratamiento completo de los
casos de tuberculosis pulmonar bacilos-
copia positiva (TBP-BK+). £/ tratamiento
de uno es la prevencion de todos.

Vacunacion BCG

La vacuna BCG es una vacuna viva 'y
atenuada, obtenida originalmente a
partirdel mycobacterium bovis. Su apli-
cacion tiene como objetivo provocar
respuesta inmune Util que reduce la mor-
bilidad tuberculosa post-infeccién pri-
maria.

La vacuna BCG se aplica gratuita-
mente a los recién nacidos. Su impor-
tancia radica en la proteccion que
brinda contra las formas graves de
tuberculosis infantil, especialmente
la meningoencefalitis tuberculosa y
tuberculosis miliar en la poblacion
menor de 5 afos.

Estudio de contactos

Contactos, son las personas que han
estado expuestas al contagio de un
enfermo tuberculoso bacilifero y que
por lo tanto tienen mas posibilidades
de haberse infectado y desarrollar la
enfermedad.

Dentro de la definicion de contac-
tos, debe incluirse a los contactos habi-
tuales intradomiciliarios (los que
conviven con el paciente), que son los
que tienen mayor riesgo y los contactos
ocasionales (parejas, familiares que vi-
sitan frecuentemente el domicilio, com-
paneros de trabajo), quienes tienen
menor riesgo de infectarse. Para estos
Gltimos se coordinara con el paciente
para una entrevista de enfermerfa.

Es prioridad para el programa, el
examen de los contactos, porque en
ellos se ha demostrado un mayor ries-
go de enfermar que en la poblaciénen
general (se estima que del 4 al 5% de
casos de tuberculosis son contactos),
sobretodo los nifos contactos de casos
baciliferos.

Quimioprofilaxis

La quimioprofilaxis consiste en la
administracién de isoniacida a perso-
nas con riesgo de desarrollar tuber-
culosis.
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Indicaciones

1. Los contactos, constituyen el ma-
yor grupo beneficiario, por lo que
se debera tener en cuenta lo si-
guiente:

* Que el caso indice tenga una
tuberculosis pulmonar bacilifera,

¢ Que el contacto sea menor de 5
anos, y

¢ Ausencia de enfermedad tuber-

culosa activa en el contacto (exa-

menes radiolégico y clinico

negativo).

2. Recién nacido de madre tubercu-
losa bacilifera, vacunado o no con
BCG al nacer y sin evidencia cli-
nica ni radiolégica de enfermedad
tuberculoso.

3. Infectados por el VIH.

4. En situaciones clinicas especiales
podra emplearse la quimioprofi-
laxis por indicacion médica indi-
vidual.

Contraindicaciones

1. Portadores de enfermedad tuber-
culosa activa.

2. Individuos que han recibido tra-
tamiento antituberculoso anterior-
mente, exceptuando los individuos
VIH (+).

3. Individuos con antecedentes de daio
hepatico secundario a isoniacida
o con historia de reacciones adver-
sas a esta droga.

Administracion

1. Isoniacida, a razén de 5 mg/kg
peso/dia, durante 6 meses, en una
sola toma diaria, via oral.

2. La forma de administracion es
supervisada por el familiar en
el caso de los nifios, o personal
de salud de acuerdo a la dispo-
nibilidad del servicio y disposi-
cion del paciente en los adultos.

En los contactos lactantes no debera
suspenderse la lactancia materna

3. Se administrard durante, seis me-
ses en los contactos; y 12 meses en
las personas VIH (+).

4. El tratamiento de isoniacida se
entregara en forma semanal, reali-
zando el registro en la tarjeta del
caso indice.

5. Interrogar sobre la presencia de
alguna reaccién adversa: pérdida
del apetito, nduseas, vémitos, ic-
tericia, coluria, dolor abdominal,
fiebre, rash cutaneo, insomnio y
pérdida de la sensibilidad. La pre-
sencia de alguno de estos sintomas
por mas de 3 dias debe ser motivo
de suspension de la droga y eva-
luacion médica.

Promocion de la salud

El PCT ha permitido una convergencia
entre; conocimientos clinicos, epide-
miologia y la gerencia, a través de sus
actividades, realizando acciones indi-
viduales, grupales y en la comunidad
para promover la salud, prevenir la
enfermedad y detener su avance.

En este componente la participa-
cion de la comunidad es fundamen-
tal, para promover el auto cuidado y
el desarrollo social, con participacion
activa de las organizaciones de base,
instituciones publicas y privadas.

El componente Informacion-Educa-
cién-Comunicacion (IEC), es una estra-
tegia de trabajo en el control de la
tuberculosis, que permitird al personal de
salud y la poblacién en general, a acce-
der a informacién; dar a conocer sus
experiencias y ainvolucrarse en los diver-
sos procesos de toma de decisiones.

Objetivos de IEC, en el control
de la tuberculosis

¢ Generary difundir mensajes sobre
el control de la tuberculosis, para
despertar la conciencia, en la bus-
queda de influir en los niveles de
decision (politicos, académicos y
pablico en general).

¢ Colocar como tema de discusion en
los medios de comunicacién masi-
va el control de la tuberculosis.

e Sensibilizar a la poblacién a tra-
vés de campafias y difusion de
mensajes para la prevencion vy
control de la tuberculosis.

* Motivar a que las personas adop-
ten nuevas actitudes y comporta-
mientos.

* Incentivar a que la poblacién
informada tome decisiones rela-
cionadas a la proteccion de la
enfermedad.

Medios de comunicacién a ser
utilizados

Interpersonales

¢ Consejeria a pacientes con sinto-
mas respiratorios y a los pacientes
con tuberculosis durante su trata-
miento.

¢ Charlas educativas a grupos de pa-
cientes y comunidad en general.

e Visita domiciliaria.

¢ Presentacion de sociodramas y re-
presentaciones teatrales en grupos
organizados y en las ferias de difu-
sion de la salud.

e Teatro de la calle.

Masivos

¢ Impresos: afiches, tripticos y folle-
tos, rotafolios, volantes, pancartas,
murales y paneles de carretera.
Encartes en periédico (suplemen-
tos), chistes, novelas, envases di-
Versos.

* Sonoros: cassettes, videos educa-
tivos y de difusién en el control de
la tuberculosis.

Deteccién de casos

Es la actividad de salud pablica orien-
tada a identificar precozmente a las
personas que contagian de tubercu-
losis. Se realiza permanentemente a
través de la identificacién y examen
inmediato de las personas con sinto-
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mas respiratorios, que por cualquier
causa acuden buscando atencién en
los servicios generales de salud.

Se define como sintomatico respira
torio, a toda persona mayor de 15
afios con tos y expectoracién por
mas de dos semanas

La recepcién de muestras de esputo
se debe realizar durante todo el hora-
rio de atencién del establecimiento
de salud.

Organizacion

Es responsabilidad de Enfermerfa or-
ganizar la localizacién de casos en
los servicios generales de salud, para
lo cual debera realizar las siguientes
acciones:

1. Identificar y priorizar las areas de
mayor afluencia de personas en el
servicio de salud.

2. Contar con un registro de sintoma-
ticos respiratorios, formatos para
solicitud de bacteriologia y enva-
ses para muestras de esputo.

3. Sensibilizar y capacitar al personal
de salud (profesional y técnico) en
la identificacion del sintomatico
respiratorio.

4. Contar con un érea para la reco-
leccibn de muestras de esputo,
teniendo en cuenta la privacidad,
ventilacién e iluminacion por luz
natural.

5. Difusién de las actividades del
PCT en los ambientes de consulta
externa.

6. Monitoreo y evaluacion del desa-
rrollo de la actividad.

Esta actividad debe realizarse en ad
mision, clasificacion, consultorios ex
ternos, hospitalizacién y emergencia

Identificaciéon y Examen del

Sintomdtico Respiratorio

1. Identificar al sinfomadtico respira-
torio entre los consultantes a los
servicios de salud.

2. Anotar correctamente los datos de

la persona en el registro de
sintomadticos respiratorios y en la
solicitud de bacteriologia.

3. Entregar al paciente un primer

envase rotulado (en el cuerpo del
frasco), con su identificacion: nom-
bre, apellidos y fecha.

4. Obtener inmediatamente la pri-

mera muestra de esputo, en el area
destinada a esta actividad. Expli-
car con palabras sencillas como
obtener una buena muestra:

* Inspirar profundamente.

* Retener el aire en los pulmones.

e Eliminar la flema por un esfuer-
zo de tos.

e Estaoperacion debe repetirla por
lo menos tres veces para cada
una de las muestras.

e Tapar el envase.

* Entregar el envase al personal
de salud.

5. Recepcion de la primera muestra.
Asegurarse que la muestra sea mu-
copurulenta y que el envase esté
correctamente identificado.

6. Entregar al paciente un envase ro-
tulado para la recoleccién de una
segunda muestra al dia siguiente,
en ayunas, sin lavarse la boca
(muestra matutina), con el objetivo
de obtener una mejor muestra, pro-
ducto de la acumulacion de secre-
cion bronquial durante la noche
y su eliminacion voluntaria al
despertar. El tercer envase sera
proporcionado en el momento que
el paciente acuda y entregue la
segunda muestra, para la obtencion
inmediata de esta tercera muestra.

7. El personal debera conservar las
muestras en una caja o estante
protegidas de la luz solar o calor
excesivo hasta el momento del
envio al laboratorio.

8. El personal de enfermeria debera
llevar o enviar las muestras al labo-
ratorio para su procesamiento, te-
niendo especial cuidado de llevar
las solicitudes de bacteriologia en
un sobre aparte. (No envolver el
envase con la hoja de solicitud).

9. Encasode no contar con laborato-

rio en el mismo establecimiento
de salud, deberd conservar las
muestras en refrigerador (si esta
disponible) o en una caja o reci-
piente de material lavable, en un
estante, protegidas de la luz vy el
calor hasta el momento del envio
al laboratorio. Es recomendable
no dejar transcurrir mucho tiempo
entre la recoleccién y el procesa-
miento de la muestra para bacilos-
copia o cultivo.

10.No olvidar el lavado de manos
luego de recepcionar y manipular
envases con muestras de esputo.

Recuerde que no es recomendable en

viar al paciente con su muestra al labora

torio. Laresponsabilidad de laentrega de
las muestras al laboratorio es del perso

nal de salud que atendi6 al enfermo
(personal de enfermeria)

Una buena muestra de expectoracion es
laque proviene del arbol bronquial, reco

gida después de un esfuerzo de tos y no
la que se obtiene de la faringe o por aspi

racion de secreciones nasales o saliva

Resultados

1. Después que el laboratorio realice
el extendido y lectura de la bacilos-
copia, registrara el resultado en la
misma solicitud de bacteriologia.

2. Estos resultados deben ser entrega-
dos a las 24 horas como maximo,
después derecibida la muestra para
su anotacion en el libro de registro
de sintomaticos respiratorios.

3. En el caso de ser muestras de
procedencia de otros estableci-
mientos de salud, debera coordi-
narse con el responsable del
programa, para el envio de los
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resultados en un plazo no mayor
de 48 horas después de recibidas
las muestras.

4. La solicitud de la bacteriologia
con los resultados debera ser archi-
vada en la ficha familiar o historia
clinica del paciente.

5. En caso de que el sintomadtico
respiratorio resulte positivo en la
primera muestra y no acuda con la
2damuestra, deberarealizarse una
visita domiciliaria, con la finali-
dad de informar al paciente y ob-
tener la segunda muestra.

Para que los resultados sean confiables, es
necesario obtener una muestra de buena
calidad en cantidad suficiente, recolectada
en un envase adecuado, bien identificada,
conservada, transportada adecuadamen
te y que el laboratorista ejecute la técnica
correctamente (control de calidad)

Tratamiento de casos

La atencién de enfermeria es bésica
en el tratamiento de la tuberculosis.
La adherencia del paciente al trata-
miento depende en gran parte de la
relacion establecida entre el pacien-
te, el personal de salud que lo admi-
nistra y el establecimiento o unidad
de salud.

El tratamiento de la tuberculosis
con asociacion de medicamentos de
alta eficacia y administrado bajo su-
pervision, garantiza la curacion de las
personas enfermas y es la base del
programa de control.

Debido a las connotaciones sociales de la
tuberculosis y el alto costo de los medica
mentos, el Estado debe garantizar el acce
soal tratamientoy la gratuidad del mismo.

La estrategia de tratamiento antituber-
culoso se basa en regimenes normali-
zados de quimioterapia antituberculosa
de corta duracion, aplicados en con-
diciones apropiadas de vigilancia de
los casos.

Fundamentos del tratamiento
antituberculoso acortado

¢ Inicio con una fase diaria de ata-
que intensivo para reducir rapida-
mente la poblacién bacilar (fase
bactericida).

e Continuacioén con unafase de con-
solidacién (bisemanal, trisemanal,
diaria) por tiempo suficiente para
la eliminacion de los bacilos per-
sistentes (fase esterilizante).

Antes de iniciar el tratamiento, es
importante definir el caso, teniendo
en cuenta lo siguiente

e Condicién bacteriolégica inicial
(a través de la baciloscopfa o cul-
tivo).

¢ Antecedentes de tratamiento pre-
vio contra la tuberculosis (recaida,
abandono, tratamiento particular,
fracaso de tratamiento).

e Localizaciéon de la enfermedad
tuberculosa (pulmonar o extrapul-
monar).

¢ Gravedad de la enfermedad tuber-
culosa.

De acuerdo a estas consideraciones,
se definira la categoria del caso, a fin
de lograr los siguientes objetivos:

¢ Distribuir los casos en categorias
seglin normas de tratamiento.

e Efectuar en forma apropiada el
registro del paciente y la respecti-
va notificacién del caso.

e Evaluar las tendencias de los por-
centajes de casos nuevos con
baciloscopia positiva, recaidas con
baciloscopia positiva y otros casos
que requieran tratamiento.

e Efectuar anélisis de los resultados
del tratamiento por estudios de
cohortes.

Prevencion de la creacion de
multiresistencia

Aplicaciéon de esquemas de tratamien-
to normados y diferenciados segin

categorias de enfermos: condicién bac-
terioldgica inicial y antecedentes de
tratamiento.

Administracién estrictamente super-
visada de la quimioterapia.
Deteccién precoz de la irregularidad
en la asistencia a tratamiento e imple-
mentacion de medidas correctivas a
esta situacion.

Definicion de casos

Nuevo

Paciente que nuncarecibi6 tratamien-
to antituberculoso o s6lo lo recibi6 por
menos de cuatro semanas.

Recaida

Paciente que, habiendo sido declara-
do curado de TB de cualquier forma
después de un ciclo completo de qui-
mioterapia, presenta actualmente es-
puto positivo.

Fracaso

Paciente que presenta persistencia o
reaparicion de bacteriologia positiva
a partir del 5to mes o al término de
tratamiento (de acuerdo a normas
nacionales vigentes). Se debe confir-
mar el fracaso terapéutico por medio
del cultivo.

Abandono recuperado

Paciente que, habiendo interrum-
pido el tratamiento durante uno o
més meses, reingresa al servicio
de salud.

Cronico

Paciente que fracasa a un régimen
OMS/UICTER de retratamiento ri-
gurosamente supervisado. Los ca-
sos crénicos han recibido por lo
menos dos ciclos de quimioterapia
y a veces mas de dos ciclos (com-
pletos o incompletos). Por lo gene-
ral, aunque no siempre, los casos
crénicos excretan bacilos resisten-
tes (la tasa de resistencia adquirida
es muy alta en este grupo de enfer-
mos) y a menudo excretan bacilos
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multiresistentes. Debe confirmarse
mediante estudios bacteriologicos.

El tratamiento de casos, es la actividad

pacientes, tarjetas de control de
asistencia y administraciéon de
medicamentos.

central de la atencioén integral del pa
ciente, lo que permite cortar la cadena
epidemiolégica disminuyendo los fo
cos infecciosos, a la vez que alivia el
sufrimiento humano que ocasiona la

Es recomendable tener una reserva de
medicamentos antituberculosos, en can
tidad suficiente para untrimestre en cada
servicio de salud

enfermedad y mejora su calidad de vida

4. Capacitaral personal de salud (pro-

La administracion debe ser estrictamen-
te supervisada en el 100% de los casos.
El tratamiento es ambulatorio e inte-

grado en los servicios generales de 5.

salud (hospitales, centros de salud y
puestos de salud).

Organizacion del tratamiento
supervisado

fesional y técnico) en la correcta
administracién del tratamiento
antituberculoso.

Difusién de las actividades del
programa de control en areas de
consulta externa.

Monitoreo y evaluacion del desarro-
llo de la actividad de tratamiento.

Administracion de tratamiento

Realizado el diagnéstico de tuberculo-
sis, debera organizarse la administra-
cion de medicamentos y seguimiento
del paciente, teniendo en cuenta los
esquemas de tratamiento antituberculo-
so, que establecen las normas del pais.

supervisado

Se hara mediante la modalidad de
supervisado y ambulatorio, aseguran-
dose que el paciente ingiera los medi-
camentos en una sola toma al dia, en

todos los servicios ounidades de salud

Representacion de los esquemas
de tratamiento

por personal de salud o en la comuni-
dad por agentes o promotores de salud

capacitados para tales actividades.

El paciente debera recibir tratamiento

antituberculoso en el lugar mas cerca- 1.

no a su casa o vivienda.
La administracién del tratamiento debe
realizarse en todos los servicios o uni-

dades de salud para lo cual deberan 2.

realizar las siguientes acciones:

1. Seleccionar el ambiente donde se
ubicara el area para la administra-
cion del tratamiento, que deberd
contar con ventilacién natural ade-
cuada.

2. Garantizar la administracién su-

pervisada en boca, por el personal 3.

de enfermeria de los servicios de
salud.

3. Disponer de un esquema de trata-
miento completo para cada pa-
ciente que ingresa a tratamiento,
libro de registro y seguimiento de

Administrar el tratamiento de
acuerdo a la indicacién y esque-
ma de tratamientos utilizados, se-
glin normas nacionales vigentes.
Utilizar la tarjeta de asistencia y
administracién de medicamentos para
registrar los datos del paciente, bacte-
riologfa inicial, tipo de tuberculosis,
esquema de tratamiento indicado, la
asistencia y oportunidad del paciente
al tratamiento, medicamentos admi-
nistrados, controles baciloscopicos,
peso, citaciones y otros.

Calcular la dosis a administrar,
dependiendo del peso y edad del
paciente de acuerdo a normas na-
cionales.

4. Todos los meses el paciente debe

ser pesado, como control de evolu-
cion.

5. Al administrar medicamentos, de-

bera tenerse en cuenta lo siguiente:

* Medicamento correcto

¢ Dosis correcta

¢ No fraccionar las dosis.

* Observar la ingesta de los medi-
camentos.

e Vigilar reacciones adversas a
medicamentos antituberculosos.

Usos y costumbres que garantizan

la conservacion de medicamentos:

e Supervisar al personal técnico y
auxiliar de enfermeria, en la
adecuada conservacion de los
medicamentos.

* Respetarlasindicaciones de con-
servacion del medicamento, que
da el fabricante: proteccién de la
luz solar, humedad, evitar la ex-
posicion a calor excesivo.

* Manipular correctamente los me-
dicamentos de acuerdo a su pre-
sentacion (blisters, combinacion
fija y frascos). Extraer los medi-
camentos al momento que se va
administrar el tratamiento.

* Lugaradecuado para almacenar
los medicamentos en uso.

¢ Mantener los medicamentos bien
seguros al término de la sesion
de trabajo.

Utilizar jeringas y agujas descar-
tables (no deben reutilizarse).
En el ambiente donde se adminis-
tre el inyectable se debera contar
con recipientes de lata o plastico
(que no puedan ser atravesados
por las agujas). Luego de la apli-
cacion del inyectable, se coloca-
ra la aguja y jeringa en un
recipiente (sin cubrir la aguja). El
recipiente debera contener una
solucion desinfectante (lejia al
1% o fenol al 5%) preparada el
mismo dia, en cantidad suficiente
para que cubra las jeringas y agu-
jas utilizadas. Se dejara remojar
por30minutosy luego se elimina-
ra la solucion procediendo a se-
llar el recipiente para su desecho,
rotulando previamente como ma-
terial altamente contaminado.
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9. Registrar en forma diaria la asis-

10.

11.

tencia del paciente en la Tarjeta
de Control de Asistencia y Admi-
nistraciéon de Medicamentos.
Solicitar en el periodo estableci-
do la baciloscopia de control.

* Registrar en el libro de registro y

tratamiento de pacientes los con-
troles de bacfloscopias.

* Una vez terminado el esquema

de tratamiento indicado y con la
administracion de la Gltima dosis
de medicamentos, se le pedira
una baciloscopia de control, la
que de ser negativa permitira dar
el alta al paciente como curado.

* Enlos lugares donde exista inac-

cesibilidad geograficaoenaque-
llos casos en que el paciente
presente alguna discapacidad,
el tratamiento podra ser admi-
nistrado y supervisado, por un
miembro de la comunidad (pro-
motor de salud) debidamente
capacitado para tal fin.

En el caso de pacientes transfe-
ridos, debera comunicar al esta-
blecimiento donde inicio el
tratamiento, la categoria de
egreso del PCT, afin de serinclui-
do en el estudio de cohorte co-
rrespondiente.

Factores que favorecen la adherencia al
tratamiento:

¢ Gratuidad de los medicamentos

e Optima relacion personal de salud/
paciente

¢ Acceso al servicio de salud para el
tratamiento

¢ Convenienciadel horariode atencién.
Nunca hacer esperar al paciente por
mucho tiempo para su atencion.

Uso del tarjetero

Se debe implementar un sistema de
tarjetero, en todos los establecimien-
tos de salud donde se atiendan como
minimo 24 pacientes por afio (2 por
mes), siguiendo las siguientes pautas:

Contar con una caja de madera o
cartéon, que sirva como tarjetero.
Realizar las siguientes divisiones:
Colocar dos separadores para los
pacientes en tratamiento:

* Enel juego correspondiente a la

primera fase, se colocara un di-
visor por cada dfa de la semana:
administracién diaria.

* Enelespacio correspondiente a la

segunda fase, se colocara un divi-
sor en los dias de la semana en los
que se administra el tratamiento:
administraciéon intermitente.

* La tarjeta de control, debera

estar colocada en el espacio
correspondiente al dia de la
administracién de medica-
mentos.

* Durante la primera fase, cada

vez que se administre los medi-
camentos al paciente, se regis-
trara en la tarjeta y luego se
pasara la tarjeta al divisor co-
rrespondiente al préximo dia
correlativo.

* En la segunda fase del tratamien-

to, la tarjeta pasara al divisor que
corresponda al dia de la adminis-
tracion de la siguiente dosis.

e Colocar divisores para los pa-

cientes considerados como:
inasistentes, hospitalizados, cu-
rados, abandonos, transferencias
realizadas, fracasos y fallecidos.

* Siel paciente no asiste a latoma

de medicamentos, su tarjeta pa-
sara al divisor de inasistentes, y
dentro de las 48 horas siguientes
se procedera a realizar la visita
domiciliaria.

e Cuando un paciente con tuber-

culosis se encuentre hospitaliza-
do, el responsable del programa
debera enviar una solicitud de
medicamentos al establecimien-
to de salud en cuya jurisdiccién
vive el paciente, para la verifi-
cacion del domicilio a través de
la visita domiciliaria, estudio de
contactos y educacién sanitaria.

* Si por razones de distancia o
falta de ubicacién del domici-
lio, o por encontrarse en otro
departamento, provincia o esta-
do, donde no es posible aplicar
este criterio, el programa del
hospital asumira directamente
laresponsabilidad de dar los me-
dicamentos durante su perma-
nencia.

3. Teniendo en cuenta el estudio de
cohorte, las tarjetas de control de-
beran permanecer en el tarjetero
por un periodo de:

e Un afio para los pacientes que
recibieron un esquema para pa-
cientes nuevos.

* Dos afos para los pacientes que
recibieron un esquema de
retratamiento.

Consulta o entrevista de enfer-
meria

En la actividad de la enfermera, que
consiste en la atencion individual con
calidad y calidez, a la persona enfer-
ma de tuberculosis, con fines de edu-
cacioén, control y seguimiento.

Objetivos

1. Educar al paciente sobre su en-
fermedad, formas de contagio,

importancia del tratamiento su-
pervisado y controles baciloscé-
picos periédicos: (2do, 4to y 6to
mes).

Contribuir a la adherencia al trata-
miento, mediante una buena co-
municacion.

Indagar sobre antecedentes de tra-
tamiento previo.

Contribuir a un adecuado segui-
miento de casos y estudio de con-
tactos.

Identificar en el paciente conduc-
tas de riesgo y problemas sociales,
afin de realizar un profundo traba-
jo de consejeria.
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Primera consulta o entrevista

Informar al paciente sobre su enfer-
medad, formas de contagio, impor-
tancia del tratamiento supervisado y
controles baciloscépicos.

1. Establecer un ambiente de cor-
dialidad con el paciente, presen-
tandose con el paciente.

2. Verificar que el paciente conoz-
ca su diagndstico y evaluar el
grado de comprensién acerca de
su enfermedad.

3. Indagar sobre antecedentes de
tratamiento previo, conductas de
riesgo y problemas sociales.

4. Indagar sobre tiempo de perma-
nencia en el lugar y perspectivas
de cambio de domicilio o traba-
jo, para coordinar su transferen-
ciaydecidirjunto con el paciente
el lugar mas conveniente para él,
en forma oportuna.

5. Brindar educacién sobre la enfer-
medad, tratamiento que va a reci-
bir, exdmenes de controly posibles
reacciones al tratamiento, con pa-
labras sencillas y utilizando mate-
rial audiovisual, como porejemplo:
rotafolio, afiches, folletos.

6. Orientar a la mujer en edad fértil
enferma con tuberculosis, sobre
la importancia de la planifica-
cion familiar, para evitar emba-
razos durante el tratamiento.

7. Inscribir al paciente en el Libro
de Tratamiento y Seguimiento de
Pacientes.

8. Llenar la tarjeta de control de asis-
tencia y administracién de medi-
camentos.

9. Realizar el censo de contactos y
cita para el examen.

10. En el caso de pacientes con tu-
berculosis pulmonar con frotis po-
sitivo, identificar ninos menores
5 afios para la administracion de
quimioprofilaxis, como grupo
prioritario.

11. Alertar sobre las principales re-
acciones adversas a los medi-
camentos.

Segunda consulta o entrevista

Se realiza al terminar la primera
fase del tratamiento, para el control
de la evolucién del paciente, revi-
sion y andlisis de la tarjeta de trata-
miento.

1. Informar al paciente sobre la con-
tinuacion del tratamiento en fase
intermitente, la importancia de los
baciloscopias de seguimiento.

2. Reforzar la educacion sanitaria,
preguntando al paciente sobre su
enfermedad, como se siente y
aclarar posibles dudas. Es impor-
tante conocer algunos aspectos
de su vida familiar y social asf
como su opinién sobre la aten-
cion que recibe en el centro de
salud y explicar sobre la conver-
sion bacteriolégico al final de la
primera fase y la importancia en
su curacion.

3. Revision del cumplimiento del es-
tudio de contactos.

4. Interrogar al paciente sobre la apa-
ricion de reacciones adversas a los
medicamentos (prurito, dermati-
tis, ictericia, etc).

Tercera consulta o entrevista

Se realiza al término del trata-
miento, con la finalidad de reco-
mendar al paciente que si presenta
alguna sintomatologia respirato-
ria acuda al establecimiento de
salud.

Otras consultas o entrevistas durante
el tratamiento:

1. En caso de presentar alguna reac-
cién adversa a los farmacos
antituberculosos.

2. Si hay inasistencias al estableci-
miento de salud para recibir su
tratamiento, se interrogara al pa-
ciente sobre las causas de su
inasistencia y orientacioén, refor-
zando la importancia de no aban-
donar el tratamiento.

3. Si el paciente va a cambiar de
domicilio, se le orientara para rea-
lizar la transferencia a otro esta-
blecimiento de salud, cercano a su
préximo domicilio.

4. Otros motivos por los que conside-
re necesario.

Visita Domiciliaria

La visita domiciliaria, es la actividad
que consiste en acudir a la casa o
vivienda del enfermo de tuberculosis,
con la finalidad de:

e Educar al paciente y familia,

e Complementar el seguimiento de
los casos bajo tratamiento.

e Garantizar el control de los con-
tactos del enfermo.

Objetivos:

1. Ubicar el caso bacilifero detecta-
do, para su ingreso a tratamiento
en el PCT.

2. Verificar que la persona viva den-
tro del ambito jurisdiccional del
establecimiento de salud.

3. Recuperar al inasistente o al aban-
dono (48 horas siguientes).

4. Educar al paciente y familia sobre
la importancia del tratamiento su-
pervisado.

5. Brindareducacién sanitaria al gru-
po familiar, orientando a la fami-
lia sobre las medidas preventivas y
de control de la tuberculosis, soli-
citando su participacion en el cui-
dado del enfermo contuberculosis.

6. Verificar el nimero de contactos, a
fin de detectar casos de tuberculo-
sis'y prevenir el riesgo de enfermar.

7. Recolectar muestras de esputo, en
caso de encontrar sintomadticos
respiratorios entre los contactos y
recomendar acudir al centro de
salud.

8. Apoyar psicolégicamente al pa-
ciente y su familia, tratando de
borrar los estigmas que pueden
existir sobre la enfermedad.
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Referencias y contra referencia

La transferencia de pacientes a
otros establecimientos de salud,
constituye el reflejo operativo de
la capacidad de organizacién, co-
municaciény coordinacioén del pro-
grama. Cada vez que un paciente
comunique su decision de trasla-
darse a otro establecimiento de sa-
lud, se procedera de la siguiente
manera:

1. La transferencia del paciente a
otro servicio o unidad de salud, se
hara por motivos como cambio de
domicilio y trabajo.

* Se realizar4 una copia de la Tar-
jeta de Control, anotando todos
los datos del original. En el dupli-
cado se registrara el estableci-
miento de salud de destino, nuevo
domicilio y fecha de traslado.

* Llenar la hoja de transferencia
de paciente por duplicado, una
queda como copia en la historia
del tratamiento.

e Realizar un resumen de la aten-
cion brindada al paciente.

* Los duplicados de la tarjeta de
control, hoja de transferencia,
se entregaran al paciente.

e Cuando de trate de pacientes
que estuvieron hospitalizados,
el médico realizard ademas un
epicrisis por duplicado, entre-
gando una al paciente.

2. El servicio que recibe un paciente
transferido, deberd informar in-
mediatamente al establecimien-
to de salud de origen, la recepcion
del paciente y posteriormente co-
municara su condicion de egreso
(cuando esta suceda), para la in-
clusiéon en el estudio de cohorte
del tratamiento en el estableci-
miento de salud de origen.

3. Si el enfermo no acude al servicio
de salud, el establecimiento de sa-
lud receptor, realizara la basqueda
del paciente en el terreno, antes de
dar la categoria de abandono.

4. Siapesar de las medidas de btsque-
da, el paciente no es recuperado en
un plazo de 30 o mas dias, se consi-
derara como abandono al tratamien-
to, debiendo comunicarse esta
situacion al establecimiento de sa-
lud de origen, el cual verificara si
efectivamente cambio de domicilio.

5. Para la evaluacién por estudios de
cohorte, el establecimiento de sa-
lud receptor comunicara la condi-
cién de egreso al establecimiento
de salud de origen con los siguien-
tes criterios:

e Curado, paciente que ha presen-
tado baciloscopia negativa al
finalizar el tratamiento.

* Tratamiento terminado, pacien-
te que ha terminado el tratamien-
to, sin embargo, no se dispone de
resultados de baciloscopia en al
menos dos ocasiones previas al
término del tratamiento.

* Fracaso terapéutico, paciente
que presenta persistencia o re-
aparicion de bacteriologia posi-
tiva a partir del quinto mes de
tratamiento o al término de tra-
tamiento (de acuerdo a normas
nacionales vigentes). Se debe
confirmar el fracaso terapéutico
por medio del cultivo.

e Fallecido, paciente que fallece
por cualquier causa durante el
periodo de tratamiento

* Tratamiento interrumpido o aban-
dono, paciente que no recibe
tratamiento por un periodo ma-
yor de 30 dfas consecutivos.

¢ Transferencia sin confirmar, pa-
ciente transferido a otra unidad
de salud y del cual se descono-
cen los resultados al término del
tratamiento.

Sistema de registro e infor-
macioén operacional

La informacién generada por el PCT
en todos los niveles tiene como obje-
tivo fundamental su adecuada y opor-

tuna utilizacién operacional, por lo
que es necesario implementar un sis-
tema sencillo y confiable que permita
el registro de datos a medida que se
desarrollan las actividades en los ser-
vicios generales de salud.

La enfermera juega un importante
rol en este capitulo, debido que ge-
neralmente es ella la encargada del
registro de una buena parte de las
actividades que se producen dentro
del programa de control, en la unidad
de salud.

El sistema de registro e informa-
cién operacional, comprende los si-
guientes instrumentos basicos:

Instrumentos de registro

¢ Solicitud de investigacion bacte-
riolégica en tuberculosis. Con este
formato se inicia la deteccion de
casos. Permite recolectar en un
solo formato, desde la identifica-
cion hasta el examen del sintoma-
tico respiratorio. También es (til
para realizar el control bacteriol6-
gico del paciente en tratamiento.

e Libro de sintomadticos respirato-
rios. Sirve para registrar la detec-
ciéon de casos. También permitira
identificar que sinfomadtico respi-
ratorio no se ha realizado la se-
gunda muestra, para realizar el
seguimiento a través de la visita
domiciliaria del ingresado a trata-
miento.

¢ Libro de registro de muestras para
investigacion bacteriolégica en
tuberculosis. Todo laboratorio que
efectle examenes para el diag-
nostico y control de tuberculosis
debera tener este registro. A través
de este libro, el laboratorista infor-
mara el diagndstico de casos indi-
viduales y registrara el nimero de
muestras que procesa para diag-
nostico y para control.

¢ Librodetratamientoy seguimiento de
pacientes. Este libro es la fuente de
datos para realizar el informe opera-
cional trimestral y estudio de cohorte
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de tratamiento. Permite evaluar al
paciente, desde su ingreso al PCT,
evolucion y egreso del programa.
Tarjeta de control de asistencia y
administracion de medicamentos.
Permite recoger en una sola tarjeta
toda la informacién necesaria para
el seguimiento y administracion
del tratamiento.

El llenado de los instrumentos en los esta
blecimientos o unidades de salud, debera
ser oportuno y de buena calidad. La vera
cidad del dato es importante para la toma
de decisiones

Instrumentos de informacién

1.

Informe operacional trimestral

¢ Permite recoger en un solo forma-

to la mayor parte de la informa-
ciénrequeridaparalaelaboracién
de los indicadores de procesoy de
impacto: deteccion de casos, in-
cidencia, quimioprofilaxis, etc.

e E| llenado de este informe, es

responsabilidad del equipo
multidisciplinario de salud en to-
dos los establecimientos de sa-
lud. Esta informacién debera
remitirse al nivel inmediato su-
perior terminado el trimestre.

Serecomiendarealizarreunionestécnicas
de trabajo en forma mensual/trimestral,
para el acopio de la informacion y el ana

lisis de los indicadores epidemiolégicos y
operacionales, paralatomadedecisiones,
teniendo como base los instrumentos de
regi
analisis, toma de decisiones y acciones en

eln

stro. Este es un instrumento para el

ivel local, intermedio y nacional

2.

Evaluacion porestudios de cohorte
de tratamiento.

¢ Es el método recomendado por

OPS/OMS/UICTER para evaluar
el tratamiento antituberculoso;
permite encontrar indicadores de
eficiencia y eficacia.

* La cohorte es un grupo de enfer-

mos de similar condicién (por
ejm: pacientes con tuberculosis
pulmonar frotis positivo, que in-
gresaron como nuevos) en nu-
mero suficiente (si es posible no
inferior a 100), que ingresan en
un periodo de tiempo determi-
nado y a los que se les adminis-
tra un mismo esquema de
tratamiento. Del total de casos
ingresados, se establece la dis-
tribucién de acuerdo a su condi-
cion de egreso.

* Alacohorte se ingresa y egresa

una sola vez. No se puede ana-
lizar la cohorte hasta que el
Gltimo paciente ingresado haya
tenido tiempo de egresar.

* El estudio de cohorte es respon-

sabilidad del equipo multidisci-

plinario de salud en todos los

establecimientos de salud.
Informe de control de calidad de
baciloscopias.
Consiste en la comparacion de los
resultados y evaluacién técnica
de laminas de baciloscopias pro-
cesadas por los laboratoristas en su
trabajo de rutina. Permite dar
confiabilidad a los resultados emi-
tidos por el laboratorio local e
intermedio.
Balance de medicamentos y ma-
terial de laboratorio.

e Sirve para verificar que los pa-

cientes en tratamiento antitu-
berculoso cuenten con la
cantidad necesaria de medica-
mentos de acuerdo al esquema
de tratamiento indicado; asi
como la suficiente cantidad de
insumos y material de laborato-
rio, para baciloscopfas y cultivos
de Mycobacterium tuberculosis.

e También se verificara las condi-

ciones de almacenamiento y la
vigencia en el uso de medica-
mentos, material e insumos de
laboratorio.

e Debe realizarse en forma tri-

mestral.

Evaluacién y analisis de indicadores

El producto final del sistema de registro
e informacion, es el analisis e interpreta-
cion de los indicadores, elementos basi-
cos que direccionan la capacidad de
toma de decisiones para la gestion en el
Programa de Control de la Tuberculosis.

Del informe operacional y estudio
de cohorte, como instrumentos para
evaluar la eficiencia y eficacia del
PCT, se pueden tener una serie de
indicadores, los cuales tendran impor-
tancia segtn la utilidad que se le dé a
cada uno de ellos, en los diferentes
niveles; local, intermedio y central.

Se debe considerar:

Indicadores epidemiolégicos. Permi-
ten medir la magnitud del problema
de tuberculosis, a través del analisis y
tendencias de las tasas de incidencia,
mortalidad y meningitis por tubercu-
losis (MEC-TB) en un afno.

Total de casos nuevos de

Tasa de  tuberculosis en un afio x
inciden- 100,000 habitantes
cia

Poblacion total
Tasa de Total de fallecidos en un
mortali- afo x 100,000 habitantes
dad Poblacion total
Tasa de  No. de casos de MEC-TB en
INC1-" <5afios x 100,000 hab.
dencia
de me- Poblacion total < 5 anos
ningitis

¢ Indicadores operacionales. Se uti-
lizan para medir las actividades o
medidas de control del PCT.

Localizacion de casos:

e Datos de cobertura de atencién de
la poblacién.

¢ Indicador de pesquisa: bacilos-
copfas para diagnoéstico (o sin-
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tomaticos examinados) por 1,000
consultas en mayores de 15 afios).
e Total de baciloscopias de diagnoés-
tico realizadas, comparativo con
ahos anteriores.
* Nudmero de baciloscopias de diag-
noéstico necesarias para encontrar
un caso nuevo de tuberculosis pul-
monar con frotis positivo.
e Estudio del sintomatico respiratorio
e Proporcién de sintomaticos respi-
ratorios identificados en relacion
con las atenciones en mayores
de 15 afios, proporcion de sinto-
madticos respiratorios examinados
en relacion a los identificados, y

* Proporcion de sintomaticos res-
piratorios examinados con
baciloscopia positiva entre los
examinados.

Tratamiento de casos:

* Ingreso al estudio de cohorte, ana-
lizando la proporcién de casos
diagnosticados y casos ingresados
a tratamiento en el periodo eva-
luado, haciendo la comparacién
con afos previos.

¢ Resultados del estudio de cohortes,
debe realizarse en forma trimestral.
Tener en cuenta que el grupo de
enfermos debe tener similar condi-
cionde ingreso, y que todos los casos
incluidos en la cohorte deben tener
resultado (condicion de ingreso).

* Administracion de quimioprofilaxis
en nifios menores de 5 afos.

Estos indicadores deben serelaborados
y analizados en los diferentes niveles:
local, intermedio y central; permitien-
do a partir de su interpretacioén identi-
ficar las areas criticas y alternativas de
solucién, para mejorar o reforzar los
aspectos que sean necesarios.

Lineamientos generales en el
control de la tuberculosis

Con lafinalidad de objetivar en forma
rapida los lineamientos generales en
el control de latuberculosis, se descri-
biran los objetivos, metas, estrategias
y actividades desarrolladas en el con-
trol de la tuberculosis (anexos 1y 2).
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Anexo 1

Objetivos Metas Estrategias Actividades

Detectar Examinar al 100% los Busqueda pasiva de casos a Realizar baciloscopfas seriadas
precozmente los sintomaticos respiratorios través de la consulta externa, a todos los sintomaticos

casos de que demandan servicios urgencias, hospitalizacién y respiratorios identificados.

tuberculosis. por cualquier causa.

usuarios de otros programas.

Busqueda activa en
areas de alto riesgo
(sospechosos de tuberculosis).

Realizar cultivos de diagnéstico
para Mycobacterium tuberculosis,
a los sintomaticos respiratorios

en seguimiento diagnéstico.

Busqueda activa de casos en
comunidades cerradas, como
por ejemplo, carceles, asilos
de ancianos, casas de terapia
para drogadictos, alcéholicos,
infectados por VIH, etc.

¢ Capacitacion
permanente al
equipo de salud.

¢ Diseno de material
educativo especifico.

Examinar al 100%
de los contactos.

Busqueda activa de casos
a través del estudio de
contactos.

e Examinar a los contactos a través
de la consulta médica, entrevista
de enfermeria, BK en SR.

* Realizar la visita domiciliaria a cada
paciente que ingresa al programa.

Objetivos Metas Estrategias Actividades
Brindar una Ingresar al programa Facilitar el acceso de los e Establecer lugares adecuados
atenciéon oportuna al 100% de los pacientes a los servicios para la administracion del
e integral al pacientes de salud, brindando tratamiento supervisado.
paciente diagnosticados con tratamiento gratuito,

TB. con horarios flexibles * Motivacion al paciente y

de atenciény
trato humanizado.

familia, con la finalidad
de evitar el abandono.

Mejorar la calidad
de atencién al
paciente.

Fomentar el trabajo
multidisciplinarlo para la
atencion de los pacientes
con tuberculosis.

Realizar talleres para fomentar
el trabajo interdisciplinario

Fomentar la evaluacion
y autoevaluacion del
equipo multidisciplinario

Realizar
evaluaciones
trimestrales

Estandarizacion de normas
y protocolos de manejo
en el 100% de las
instituciones prestadoras
de servicios de salud

Promover la
coordinaciéon
intersectorial

Coordinar con el sector
educacion para el abordaje
de la tuberculosis, como
problema de salud publica
(pregrado y postgrado)

Capacitacion del personal
de salud (publico y privado)
en el manejo estandarizado
de casos, bioseguridad y
tratamiento

Coordinar acciones con ONGs
y otras instituciones sin

fines de lucro, para facilitar
alimentacién complementaria

Liderear reuniones
intersectoriales dirigidas

a unir esfuerzos para la
prevencion y control de la TB.
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Anexo 2

Objetivos

Metas

Estrategias

Actividades

Unificar el sistema
de registro e
informacion, para la
toma de decisiones a
nivel local, regional
y nacional.

Fomentar el analisis
de la informacién en
los niveles: local,
regional y nacional,
para la toma oportuna
de decisiones.

Capacitar a los
equipos de salud en
la importancia y
andlisis de datos en
tuberculosis.

* Realizar talleres sobre la
utilizacion de registros y
andlisis de indicadores
operacionales y
epidemiolégicos.

« Realizar reuniones de
evaluacién con todas las
instituciones prestadoras
de servicios de salud para
el analisis de indicadores.

Promover la
participacién de la
comunidad en la
prevencién y control
de la tuberculosis.

Involucrar a los
comités de
participacion
comunitaria en la
deteccion oportuna
de casos y su
tratamiento acortado
supervisado.

Motivar a los
comités de
participacion
comunitaria, para
abordar la tubercu-
losis como
problema de salud
publica.

Capacitar lideres
comunitarios y
comités de
participacion
comunitaria.

| PRACTICADIARIA




Fe de erratas

En el articulo de Informacién
General

Propuesta teérica de evaluacién en la
Educacién Basada en Competencias
Vol. 9 (3) 147-153 en la Figura 1.
Proceso de evaluacién por error de im-
prenta se omitieron las lineas de relacién,
debiendo quedar como a continuacién:

Figura 1. Proceso de evaluacion

Evaluacion

!

Busqueda de informacién
(evidencias)

- >

Juicios de valor

>

Toma de decisiones

3Qué evaluar?

Desempefio

!

\

!

Saber
Ndcleo bésico declarativo

Saber hacer
Ntcleo procedimental

Saber ser y convivir
Nucleo actitudinal

I

;Como evaluar?

v

I

v

Segln proposito

® Diagnostica
® Formativa
® Sumaria

Segln procedencia
de los evaluadores

Segln naturaleza de
lo que se observa

e Autoevaluacién
® Hetereoevaluaciéon
e Coevaluacién

® Resultado (producto)

® Proceso (estrategias)

® Estructura (programa
e intitucion)

— =

;Con qué evaluar?

!

Instrumentos

® Pruebas orales y escritas
® Guias de verificacion (listas de cotejo)




