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Resumen 

 

La presente  investigación se realizó en 14 unidades operativas del Primer Nivel de 

atención del Cantón Ibarra, en el período Junio-Julio 2015, teniendo una prevalencia 

de 11,59 por cada 100.000 habitantes; menor que el resto del país, con el objetivo de 

evaluar la aplicación de la estrategia del Tratamiento Directamente Observado y 

Supervisado de la tuberculosis (DOT´s); desde su implementación en el año 2001 en 

el Ecuador, el DOT´s ha contribuido significativamente a disminuir los índices de 

morbi-mortalidad, (Ministerio de Salud Pública del Ecuador [MSP], 2010b) ;sin 

embargo no existen estudios que permitan demostrar cómo se está aplicando esta 

estrategia por parte del personal de salud. Se utilizó una metodología observacional, 

descriptiva, no experimental y transversal, el universo estuvo formado por: médicos, 

enfermeras y auxiliares de enfermería, se trabajó con el 100% de la población, por ser 

muy limitado el número; el criterio de exclusión fueron los profesionales que no 

quisieron participar en la investigación, un total del 12.58%, para la recopilación de 

datos se aplicó una encuesta con 14 preguntas de opción múltiple validada por el 

criterio de un experto; entre los resultados más significativos se tiene que el  77% del 

personal de salud desconoce la estrategia DOT´s, se está incumpliendo la norma ya 

que todo el personal sin excepción debe conocer y aplicarla. Como propuesta se diseñó 

un flujograma que oriente al personal de salud en el manejo de la estrategia 

acompañado de una lista de chequeo; previo a la implementación del flujograma se 

capacitó al personal en la estrategia DOT´s recordándoles la normativa vigente.   

 

Palabras clave: DOT´s, tuberculosis; DOT´s y tuberculosis 
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Abstract 

This research was carried out in 14 operational units of the first level of attention in 

Cantón Ibarra, in the period June-July 2015, having a prevalence of 11.59 per 100,000 

inhabitants; less than the rest of the country, with the objective of evaluating the 

implementation of the strategy of Directly Observed Treatment, Short-Course  and 

reports of tuberculosis (DOT´s) treatment; Since its implementation in 2001 in 

Ecuador, DOT´s has contributed significantly reducing the rates of morbidity and 

mortality, (Ministerio de Salud Pública del Ecuador [MSP], 2010b); However there 

are studies that demonstrate how this strategy has been applied by health personnel. 

An observational, descriptive, non-experimental and cross-sectional methodology was 

used, the universe was formed by: doctors, nurses and auxiliary nurses, it was worked 

with 100% of the population, being very limited number; the exclusion criteria was by 

professionals who did´t want to participate in this research, a total of 12,58%, for the 

collection of data survey was applied a with 14 questions of multiple choice validated 

by the criteria of an expert; among the most significant results is that 77% of health 

workers unknown the DOT´s strategy, it is in breach of the rule since the staff without 

exception must know and apply it. As a proposal, it was designed a flowchart to help 

the health staff in the management of the strategy by a checklist; prior to the 

implementation of the flowchart, the was trained staff in the DOT´s strategy reminding 

them the rules. 

Keywords: DOT´s, tuberculosis; DOT´s and TB 
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Capítulo I 

 

 

Tema:  

“EVALUACIÓN DEL TRATAMIENTO DIRECTAMENTE OBSERVADO Y 

SUPERVISADO DE LA TUBERCULOSIS, POR EL EQUIPO DE SALUD EN EL 

DISTRITO 10D01. IBARRA, 2015”
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Descripción del problema 

 

Desde el descubrimiento del agente causal de la tuberculosis, por Robert Koch en 1882 

(Zayas & Velásquez, 2013), aproximadamente un tercio de la población mundial está 

infectada por el bacilo de la tuberculosis, afectando a “9 millones de personas y causa 

un estimado de 1,5 millones de muertes por año” (Robertson, Ji, Ho, Zumla, & 

Maeurer, 2015, pág. 13), solo una pequeña porción de infectados puede enfermar de 

tuberculosis, los pacientes inmunocomprometidos con sistemas debilitados 

como:(diabéticos, virus de inmunodeficiencia humana, colagenopatías), tienen mayor 

riesgo de enfermar con tuberculosis (Organización Mundial de la Salud [OMS], 

2015b). 

 

 Terra & Bertolozzi (2008), informan que debido a la situación mundial de la 

tuberculosis en 1993, la Organización Mundial de la Salud recomendó la 

implementación del Tratamiento Directamente Observado y Supervisado 

(DOT´s), buscando garantizar la adhesión al tratamiento (pág. 2). La 

implementación de la estrategia DOT´s  para el control de la tuberculosis (Tb), 

depende de una amplia gama de proveedores de servicios de salud, incluyendo la 

comunidad.  

 

La OMS, (2002, a) dice que: 

Las referencias sobre el DOT´s con base comunitaria en América Latina son escasas. 

Algunos ejemplos de experiencias latinoamericanas de DOT´s comunitario pueden 

ayudar a identificar y entender el papel que la comunidad juega en el control de la 
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Tuberculosis en la región y ser de potencial utilidad para otras regiones, con el propósito 

de comprender su origen, resultados, aceptabilidad, efectividad y sostenibilidad. (p, 5) 

 

Situación problemática 

 

Aun cuando se reconoce que gracias a la aplicación de la estrategia DOT´s se ha 

logrado disminuir significativamente el índice de mortalidad, podría mejorar los 

resultados de accesibilidad y adherencia al tratamiento. En la práctica en la Provincia 

de Imbabura no se ha realizado ningún estudio que verifique el conocimiento y la 

correcta aplicación de la estrategia DOT´s por parte del personal de salud.  

 

 En el Ecuador la estrategia DOT´s se implementó en el año 2001 en Azuay, 

Guayas y Pichincha, luego se implementó en El Oro, Manabí y Tungurahua, 

contribuyendo significativamente a disminuir los índices de morbi-mortalidad, 

posteriormente al verificar los buenos resultados a partir del año 2006 se implementa 

en todo el Ecuador.  (MSP, 2010b, pág. 17) 

 

 El Ecuador en el año 2015 la meta de éxito en el tratamiento de la Tuberculosis 

Multidrogoresistencia (TB-MDR), es alcanzar el 85% de cumplimiento del 

tratamiento, sin embargo la situación actual demostró que no se alcanzado la meta, 

llegando a conseguir solo el 75%.  En el año 2010 existió un aumento de esta 

enfermedad del 23% subió al 26% (OMS, 2013), por tal motivo el Gobierno Nacional 

decidió implementar un incentivo económico de 240 USD y dotación de canasta básica 
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de alimentos a fin de evitar el abandono del tratamiento a los pacientes con TB-MDR 

estrategia planteada para 5 años. (MSP, 2012b, pág. 4) 

 

 Lo que crea incógnitas de ¿Qué fallo?, ¿No se realizó el acompañamiento 

adecuado durante el tratamiento?, ¿el diagnóstico de pacientes con Tb fue tardío?, por 

lo tanto se ha planteado evaluar el cumplimiento de la estrategia DOT´s en las 

Unidades Operativas del primer nivel de atención de salud del Distrito 10D01, Ibarra-

2015.  
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Formulación del problema  

 

¿Cuál es el conocimiento que el personal sanitario de las Unidades Operativas del 

Primer nivel de atención del Distrito 10D01 tienen sobre la estrategia del Tratamiento 

Directamente Observado y Supervisado (DOT´s) de la tuberculosis, Ibarra, 2015? 
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Justificación 

 

Más de un tercio de la población mundial está infectada actualmente con el bacilo de 

la tuberculosis y tiene riesgo de enfermar durante el resto de su vida, (OMS, 2014a, 

pág. 17) en el mundo mueren más personas de tuberculosis que cualquier otra 

enfermedad infecciosa curable, el 98% de la mortalidad por tuberculosis ocurre en 

países pobres, cobrándose la vida de millones de personas aproximadamente cada año. 

(Salazar & Delgado, 2011, pág. 17)  

 

 Se estima que cerca de nueve millones de personas se enferman anualmente de 

tuberculosis y que cada enfermo trasmitirá la infección a 10-15 personas por año si no 

recibe tratamiento adecuado. (Estébanez, 2007, pág. 325) En el Ecuador la 

tuberculosis es una de las enfermedades infecciosas persistentes que afectan a los 

ecuatorianos (Secretaria Nacional de Planificación y Desarrollo Ecuador 

[SENPLADES], 2013b) por lo que el estado promueve estrategias para tratar de 

erradicarla con base en la estrategia DOT´s.    

 

 En la siguiente investigación se verificará como se está aplicando la estrategia 

DOT´s el personal de salud, que labora en las unidades operativas del primer nivel de 

atención, pertenecientes al Distrito 10D01 de Ibarra, en base a sus conocimientos, 

medidas preventivas y la frecuencia de seguimiento de los pacientes con Tb.  
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 Con la finalidad de mejorar la atención a los pacientes con tuberculosis en 

términos de tratamiento adecuado, acceso, equidad y calidad en el mejoramiento de 

los pacientes con tuberculosis. A la vez determinar mediante la investigación cuales 

son los puntos críticos para la no correcta aplicación de la estrategia DOT´s y realizar 

una propuesta de mejoramiento para el equipo de salud, que favorecerá a cada una de 

las unidades operativas.  
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Objetivos  

 

Objetivo general 

 

Evaluar la correcta aplicación de la estrategia DOT´s de tuberculosis, en las Unidades 

Operativas del Primer nivel de atención, Distrito 10D01-Ibarra-2015.  

 

Objetivos específicos 

 

Evaluar los conocimientos sobre el DOT´s 

Determinar la frecuencia de seguimiento en pacientes con Tb. 

Determinar el cumplimiento del esquema antifímico 

Elaborar un plan de mejora para la correcta aplicación de la estrategia DOT´s. 

 

Preguntas directrices 

 

¿Qué  conocimientos tiene el personal de las Unidades Operativas del Primer nivel de 

atención del Distrito 10D01 sobre el DOT´s  de la tuberculosis? 

¿Con que frecuencia realizan el seguimiento de los pacientes con Tb en los servicios 

del Primer nivel de atención en el Distrito 10D01? 
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¿Cómo se está realizando el tratamiento antifímico en las Unidades Operativas del 

Primer nivel de atención del Distrito 10D01? 

¿Cómo contribuirá el plan de intervención a mejorar los conocimientos y técnicas 

sobre el DOT´s? 
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Capítulo ll 

Marco Teórico  

 

Marco contextual 

 

Descripción del área de estudio.  

El proyecto se realizó en el Distrito de Salud 10D01 tomando como muestra a las 

unidades operativas del primer nivel de atención del Cantón Ibarra, Provincia de 

Imbabura. 

 

Ubicación geográfica. 

El Cantón Ibarra se encuentra ubicado políticamente en la Provincia de Imbabura, 

situada en la Sierra Norte del Ecuador entre las Provincias de Pichincha, Carchi y 

Esmeraldas. Los límites del Cantón son al Norte con la Provincia del Carchi, al 

Noroeste con la Provincia de Esmeraldas, al Oeste con los Cantones Urcuquí, Antonio 

Ante y Otavalo, al Este con el Cantón Pimampiro y al Sur con la Provincia de 

Pichincha. ([SNGR], [PNUD], [UE], & [UTN], 2013a) 
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Fuente: SENPLADES, Proyecto Análisis de vulnerabilidades a 

nivel municipal, 2013ª 

Elaborado por: Equipo técnico UTN 

 

Indicadores demográficos.  

De acuerdo con el (Gobierno Autónomo Descentralizado de San Miguel de Ibarra 

[GAD], 2012), informa que: 

La ciudad de Ibarra, cabecera cantonal y capital de la Provincia, se encuentra, entre 

las coordenadas 00° 20' 00'' y 78° 06' 00'', ubicada a 2.228 metros s.n.m,;  está 

estratégicamente ubicada al Noreste de Quito, Capital de la República a 126 Km, a 135 

Km, de la frontera con Colombia, y a 185 km de San Lorenzo, en el Océano Pacífico. 

Tiene una superficie de 1.162,22 km2, con una densidad de 131,87 hab/km2 en el 

cantón, 2.604 hab/km2 en el área urbana y 39,91 hab/km2 en el área rural. La zona 

urbana del cantón cubre la superficie de 41.68 km2, la zona rural incluido la periferia 

de la cabecera cantonal cubre la superficie de 1.120,53 km2. (pág 17) 
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Parroquias del Cantón Ibarra 

Parroquias urbanas 

 

 

Parroquias rurales 

El Sagrario, San Francisco, Caranqui, Alpachaca y La 

Dolorosa del Priorato 

 

Ambuquí, Angochagua, La Carolina, La Esperanza, Lita, 

Salinas, San Antonio 

Fuente: Gobierno Descentralizado de San Miguel de Ibarra, 2012  

Elaborado por: Cabascango Luis; Cortez Freddy. Autores 

 

Perfil epidemiológico.  

 

 Principales causas de mortalidad general 2009 Cantón Ibarra 

No   Enfermedad  

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

Enfermedades del sistema circulatorio 

Tumores 

Causas externas de morbilidad y mortalidad 

Enfermedades del sistema respiratorio 

Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas 

Enfermedades del sistema digestivo 

Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias 

Enfermedades del sistema genitourinario 

Enfermedades del sistema nervioso 

Malformaciones congénitas 

Las demás 

Fuente: Gobierno Autónomo Descentralizado de San Miguel de Ibarra, 2012 

Elaborado por: Cabascango Luis; Cortez Freddy. Autores 
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 Causas de morbilidad del Cantón Ibarra 

No Enfermedad 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

Enfermedades del aparato respiratorio 

Enfermedades infecciosas parasitarias 

Enfermedades de la piel y del tejido subcutáneo 

Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabólicas 

Enfermedades del ojo y sus anexos 

Enfermedades de la sangre y órganos hematopoyéticos 

Enfermedades del oído y de la apófisis mastoides 

Síntomas signos y hallazgos anormales clínicos y de laboratorio 

Enfermedades del aparato digestivo 

Las demás  

Fuente: Gobierno Autónomo Descentralizado de San Miguel de Ibarra, 2012 

Elaborado por: Cabascango Luis; Cortez Freddy. Autores 
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Marco Referencial 

 

En su estudio (Cubides, y otros, 2013, pág. 24) informan que menos de la mitad de las 

instituciones  públicas de salud conocen la estrategia DOT´s, además que no cuentan 

con el personal especializado para el desarrollo de los programas de control de la 

tuberculosis.  A pesar que la estrategia posee varios determinantes para garantizar su 

cumplimento, aún existen dificultades para disminuir los casos de tuberculosis.   

 

El personal de salud juega un papel muy importante en la erradicación de la 

tuberculosis, por ello el profesional debe tener amplio sus conocimientos sobre la 

tuberculosis. (Davidow, y otros, 2015), de igual manera la búsqueda activa y la 

notificación de casos ayudará a mejorar el control de la enfermedad. (Morales García, 

y otros, 2015). 
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Marco Conceptual 

 

Antecedentes históricos de la Tuberculosis.  

 

Frith (2014), indica que la tuberculosis es una enfermedad infecciosa que data de hace 

cientos de millones de años  atrás encontrándose los primeros hallazgos en europeos 

que datan del Neolítico, incluso se han encontrado  lesiones en las momias egipcias de 

las dinastías más antiguas. (págs. 29)    

  

Incluso aparece en el primer libro de Hipócrates en el siglo V A.C, quien la 

señala como una enfermedad de la “debilidad del pulmón” designándola “Ptisis”, y la 

define como la enfermedad más grave de todas. (Azizi & Bahadori, 2011, pág. 215) 

Durante el Siglo XVII ocurrió la primera epidemia de tuberculosis en Europa, motivo 

por el cual se reconoció como un importante problema de salud pública, más tarde a 

inicios del siglo XlX fue el punto de partida del verdadero estudio de la tuberculosis. 

(Lugones , Ramírez, Pichs , & Miyar, 2007) 

 

La tuberculosis no solo causó la muerte de las personas si no también tuvo un 

gran impacto en la sociedad y la economía, los pacientes que tenían Tb ya no podían 

hacerse cargo de sus familias, al contrario se volvieron una carga, mientras que los 

niños eran llevados a hogares de guarda. A pesar de la necesidad había una escases de 

atención clínica y tampoco existían medicamentos para tratarla. (Wallstedt & Maeurer, 

2015, pág. 179) 
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Años más tarde el 24 de Marzo de 1882 Roberto Koch revelo la existencia del 

Mycobacterium tuberculosis como único agente causal de la tuberculosis, durante la 

presentación de su trabajo titulado “La etiología de la tuberculosis” a la Sociedad de 

filología de Berlín (Shampo & Rosenow, 2009, pág. 579), continuando con sus 

estudios en 1890 anunció al X Congreso Internacional de Ciencias Médicas el 

descubrimiento de la tuberculina que ha sido de gran ayuda en el diagnóstico de la 

tuberculosis hasta nuestros días. (García Sanchez, García, & Merino, 2010, pág. 523) 

 

En 1895 Wilhelm Konrad von Rontgen descubrió los Rayos X que fueron de 

gran contribución para el diagnóstico de la Tb, En 1919 los franceses Albert Calmette 

y Camile Guerin demostraron la eficacia de su vacuna en animales denominándola 

Bacilo Calmetthe Bilie Guerin o BCG, en 1921 se administró por primera vez en 

humanos a una niña en el hospital de Charite Paris, la niña sobrevivió y no contrajo la 

enfermedad, 7 años más tarde más de cien mil niños fueron inmunizados, 

posteriormente en 1943 Waksman, Schatz y Elizabeth Bugie descubrieron la 

estreptomicina, (Frit, 2014, págs. 38-39) marcando así la era de la lucha contra la 

tuberculosis. 

 

Se puede concluir que la tuberculosis es una enfermedad que viene desde hace 

muchos años atrás, sin embargo, no podemos considerarla como una enfermedad del 

pasado, ya que actualmente mata aproximadamente 1,5 millones de personas por año. 

La tuberculosis sigue siendo un problema de salud mundial, ubicada como la segunda 

causa de muerte por enfermedad infecciosa en todo el mundo, después del virus de la 

inmunodeficiencia humana (VIH).  
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Antecedentes históricos del Tratamiento Directamente Observado y 

Supervisado (DOT´s). 

 

Según el estudio de (González, y otros, 2012) informan que en 1958 Wallace Fox y 

Mitchison,  desde el Centro de Tuberculosis de Madras-India, descubrieron y dieron a 

conocer la importancia del Tratamiento Directamente Supervisado (DOT´s), (pág. 

371). Un año más tarde conjuntamente con su equipo de trabajo presentan su 

experiencia satisfactoria en pacientes ambulatorios y hospitalizados. (Farga, 2004) 

 

 Más tarde Moodie pública su estudio realizado en Hong Kong donde obtuvo 

buenos resultados tras la aplicación del DOT´s a pacientes ambulatorios durante 6 

meses de tratamiento con estreptomicina, isoniazida y ácido para-amino-salicílico, 

convirtiéndose en uno de los elementos esenciales del programa de tuberculosis. 

(Government of the HKSAR, 2006, pág. 77)  

 

De acuerdo con el estudio de (González, y otros, 2012) informan que: 

Durante las décadas de 1970 y 1980, la sociedad británica del tórax, la organización 

mundial de la salud, el servicio de tuberculosis de Hong Kong y el congreso Británico 

de Investigaciones médicas, realizaron experiencias de tratamiento bajo supervisión 

directa en Hong Kong y Singapur, África del Este y Madrás, demostrando tasas de 

fracasos de 1% al 5% con esquemas de 6 y 9 meses de duración y administración 

diaria o bien dos veces por semana. (pág. 372) 

  

 Posteriormente en 1993 la Organización Mundial de la Salud adopta el DOT´s 

mejorándolo e implementando los programas de control de la tuberculosis, luego los 
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recomienda a nivel mundial, sin embargo su implementación fue lenta, para el año 

2009 más de 149 países habían adoptado esta estrategia. (Yen, y otros, 2013, pág. 1) 

 

 En América se inició con la implementación de la estrategia DOT´s en 1996 

obteniendo grandes avances, “posteriormente en 1998 se alcanzó una cobertura del 

35% de la estrategia y en el 2003 se llegó al 78% de la población”. (Organización 

Panamericana de la Salud (OPS), 2008b, pág. 12) De esta manera se definió como 

cubierta la región de las Américas bajo la estrategia DOT´s. 

   

 Según el reporte de la OPS (2008b) no todos los países avanzaron a este ritmo 

en el proceso de implantación y expansión de la estrategia. En el año 2002 países 

como: EEUU, Cuba; Guatemala, Honduras; El Salvador, Nicaragua, Venezuela, Perú, 

Chile, Argentina y Uruguay alcanzaron el 100% de cobertura, mientras países como: 

Brasil, Ecuador y Colombia reportaron el 10% y 49% a pesar de ser países con carga 

importante de esta enfermedad. (pág. 12) 

 

 Se puede concluir que la estrategia DOT´s es una herramienta efectiva contra 

la tuberculosis, a través de la historia ha ido mejorando desde su descubrimiento hasta 

ser perfeccionada por la OMS quien recomienda a nivel mundial, de esta manera se ha 

mejorado las condiciones de salud y reduciendo el índice de morbi-mortalidad de 

tuberculosis, esta es una herramienta 100% verificada y aplicada a nivel mundial desde 

la antigüedad, además se puede verificar que el impacto del DOT’s también ha influido 

en la reducción de tasas de resistencia bacteriana, así como su efecto positivo sobre la 

reducción de costos en salud con respecto a la terapia no supervisada.  
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Implementación de la Estrategia del Tratamiento Directamente 

Observado y Supervisado (DOT´s) en el Ecuador 

 

 Implementación de la Estrategia DOT´s en el Ecuador 

AÑO ACONTECIMIENTO 

1999 

 

 

2001 

 

 

 

 

2004 

2006 

 

2008 

Luego de una evaluación del Programa Regional de Tuberculosis de la Organización 

Panamericana de la Salud (OPS), recomienda implementar la Estrategia DOT´s en 

Ecuador. 

Se inicia la operación de dicha estrategia en 3 Provincias del país: Azuay, Guayas y 

Pichincha 

183 países habían adoptado la estrategia DOT´s y el 83% de la población mundial 

vivía en países que disponían de cobertura DOT´s. Aunque es apreciable este 

progreso no ha sido suficiente. 

Se expandió la estrategia a otras 3 Provincias (El Oro, Manabí y Tungurahua) 

Con el Proyecto “Expansión de la Estrategia DOT´s en el Ecuador”, se expandió al 

resto de establecimientos de salud del Ministerio de Salud Pública 

Tras elaborarse el Programa Control de la Tuberculosis (PCT) Ecuador, se inició la 

implementación del DOT´s en los dispensarios de seguro social campesino, así como 

de un programa piloto en el IESS del Guayas y en prisiones. 

Fuente: MSP. ECUADOR, Manual de normas y procedimientos para el control de la 

Tuberculosis Ecuador, 2010 

Elaborado por: Cabascango Luis; Cortez Freddy. Autores 

 

 Se puede concluir que el Tratamiento Directamente Observado y Supervisado 

es recomendado a nivel mundial para controlar esta enfermedad, siendo los resultados 

bastante satisfactorios en cuanto a su efectividad logrando disminuir la 

morbi.mortalidad. De igual manera en nuestro país gracias a la implementación del 

DOT´s se ha logrado reducir significativamente los índices de esta enfermedad, 

actualmente el Ecuador ya no está dentro del grupo de países con gran carga de 

tuberculosis, eso quiere decir que el Ecuador avanza a paso firme a tratar de erradicar 

la tuberculosis, plasmado hacia el 2050. 
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Definición de la enfermedad. 

“La tuberculosis es una enfermedad infecciosa transmisible por vía aérea” (OMS, 

2008a, pág. 15),  esta enfermedad ataca principalmente a los pulmones y hasta un 33%  

llega afectar a otros órganos del cuerpo, aplicando correctamente el tratamiento puede 

tratarse eficazmente mediante estrategias basadas en la aplicación de la estrategia 

DOT´s sin embargo, el tratamiento antituberculoso imperfecto no cura a los pacientes, 

sino que prolonga la transmisión de la infección, los enfermos puede morir en un lapso 

de 5 años. (Kasper , y otros, 2013, pág. 5442)  

 

Epidemiología.  

La tuberculosis disminuye progresivamente a través de los años, sin embargo sigue 

siendo un importante problema de salud. (Hermans, Horsburgh, & Wood, 2015) La 

OMS informa que en el 2013 contrajeron la enfermedad 9 millones de personas y que 

1,5 millones de los cuales 360000 eran VIH positivos fallecieron por esta causa. Se 

calcula que a partir del 2000 al 2013 se salvaron 37 millones de vidas gracias al 

diagnóstico y tratamiento eficaz, sin embargo dado a que la mayoría de muertes por 

Tb son evitables la mortalidad de esta enfermedad continua siendo inaceptablemente 

alta y hay que acelerar la lucha contra ella.  

 

En la región de las Américas y Pacífico Oriental han alcanzado las tres metas 

de reducción de la carga de Tb (incidencia, prevalencia y mortalidad) para 2015. La 

región Asia Sudoriental parece estar en buen camino para alcanzar las tres metas. La 

las tasas de incidencia, prevalencia y mortalidad están disminuyendo en las regiones 
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de África, Mediterráneo Oriental y Europa pero no con la rapidez necesaria para 

alcanzar las metas. (OPS, 2014b, pág. 3) 

 

La tasa estimada de prevalencia de la Tb para la región de las Américas fue de 

40 por 100.000 habitantes, La tasa de prevalencia de la subregión oscilaron entre 5 y 

104 por 100.000 habitantes. La tasa de mortalidad  fue de 1,9 por 100.000 habitantes. 

Las tasas más elevadas se dieron en el Caribe con una tasa del 7,7 por 100.000 

habitantes y la más baja en América del Norte con tasa de 0,14 por 100.000 habitantes. 

. (OPS, 2014b, págs. 3-8) 

 

En el Ecuador la tasa de incidencia en el año 2012 fue de 32,92 por 100.000 

habitantes, Guayas por su numerosa población y por la cantidad de emigrantes 

presenta en mayor número de casos de tuberculosis con más del 70% en Pichincha hay 

el 5% en el Oro, Los Ríos, Manabí y Sucumbíos. (MSP, 2012a, pág. 6).  La tasa de 

mortalidad ha ido disminuyendo progresivamente desde el año 2000 que fue de 9,0 

por 100 mil habitantes, hasta los 2,8 por 100 mil habitantes reportados en 2012; la 

meta a 2015 es alcanzar una tasa de mortalidad de 2 por cada 100 mil habitantes. 

(SENPLADES, 2014, pág. 33) 

 

Etiología. 

De acuerdo con Brooks, Carroll, Butel, Morse, & Mietzner (2011), el causante de la 

tuberculosis es el Mycobacterium tuberculosis, que es un bacilo que mide 

aproximadamente 0,4 x 3um. (pág. 289) “perteneciente al orden Actinomycetales, 

familia Mycobacteriaceae.” (Cabrera Rayo & Pliego Reyes, 2010) 
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Transmisión. 

La tuberculosis se transmite mediante la inhalación de gotas de Flugge, “que tienen 

un diámetro de 1 a 5 micras, las cuales son generadas por personas con Tb pulmonar 

o laríngea, al toser, estornudar, hablar o cantar”. (Huaroto & Espinoza, 2009, pág. 365) 

 

Además, Morán López & Lazo Amador (2007), argumentan que la 

tuberculosis también se transmite por: “Las heces y mediante la orina. La trasmisión 

puede ser indirecta ya que la micobacteria es muy resistente a la desecación y puede 

estar por muchos meses en el polvo o en los objetos de uso diario.”(pág. 4) 

 

Patogenia. 

La primera línea defensa que debe enfrentar la micobacteria es el moco de las vías 

respiratorias las cuales están compuestas por: “lisozima digiere rápidamente la 

micobacteria, lactoferrina secuestra el hierro del microambiente extracelular e 

intracelular necesario para favorecer la multiplicación del bacilo dentro de los 

macrófagos, las alfa defensinas tienen actividad microbactericida in vitro” (Arce 

Mendoza, Rosas Taraco, & Morales San Claudio, 2009, pág. 3), mientras que en las 

vías respiratorias bajas las proteínas surfactantes opzonizan al bacilo induciendo la 

fagocitosis por los macrófagos.  

 

 Los macrófagos alveolares ingieren el bacilo y frecuentemente lo destruyen, 

los bacilos que escapan a la destrucción intracelular inicial se multiplican rompiendo 
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el macrófago, durante la infección por M. tuberculosis, el balance entre la eliminación 

y supervivencia de la bacteria dentro del macrófago depende en gran medida del tipo 

y magnitud de la respuesta inmunológica. (García, Sarmiento , & Acosta, 2010, pág. 

3) 

 

Una vez fagocitados y la respuesta de hipersensibilidad, se forman pequeños 

nódulos llamados tubérculos, en esta fase la enfermedad suele detenerse, no obstante 

el tubérculo puede evolucionar tomando la forma de una consistencia de queso a la 

que se la denomina lesión caseosa, de igual manera esta puede llegarse a calcificar y 

recibe el nombre del complejo de Ghon, a veces las lesiones se licuan y forman las 

cavernas tuberculosas, a partir de estas cavidades el bacilo puede llegar a otros focos 

de infección por todo el cuerpo, a esta forma se la puede llamar tuberculosis miliar 

debido a los numerosos tubérculos en el tejido afectado (Prescott, Harley, & Klein, 

2004)     

 

Según (Ahmad, Drew, & Plorde, 2011, pág. 377) la destrucción de los tejidos 

son ocasionadas por productos que elabora el huésped durante la respuesta inmunitaria 

a la infección.   

Castro ( 2014), informa que: 

Después de la infección, los macrófagos alveolares liberan varias 

citosinas: interleucina 1 (IL-1) que participa en la inducción de fiebre, 

mialgias y cefalea entre otros; la IL-6 contribuye  a la hiperglobulinemia 

y el factor de necrosis tumoral (tumor necrosis factor, TNF) favorece la 
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formación de granulomas y varios efectos generales como fiebre y pérdida 

de peso, astenia y adinamia. (pág. 69) 

 

Se puede concluir que la infección inicia al ser expulsadas las micobacterias a 

través de las gotitas cuando una persona infectada tose, estornuda o habla, estas gotitas 

se evaporan y dejan microorganismos que por su pequeñez después de inhalados 

pueden ser depositados en los alveolos. Una vez en el interior de ellos, el sistema 

inmunitario del hospedador reacciona con la liberación de citosinas y linfocinas que 

estimulan a monocitos y macrófagos, se multiplican dentro de los macrófagos y 

algunos de ellos terminan por tener una mayor capacidad de destruir el 

microorganismo, en tanto que otros pueden ser destruidos por él. La resistencia y la 

hipersensibilidad del hospedador influyen enormemente en la génesis y la evolución 

de la enfermedad y en el tipo de lesiones que aparecen. 

 

Cuadro clínico. 

Los inicios de la enfermedad son inespecíficos la mayoría de pacientes son 

asintomáticos (Cheng, Wang, Zhang, & Xia, 2015, pág. 9), los síntomas producidos 

por la tuberculosis “no se relacionan con los órganos afectados, si no los síntomas son 

de naturaleza sistémica” (Ruis Macossay & Arce Salinas, 2014, pág. 249),  aunque la 

tuberculosis puede afectar a cualquier órgano, la mayoría de las infecciones en 

pacientes inmunocompetentes están restringidas a los pulmones. 

 

 De acuerdo a una revisión sistemática de varios estudios internacionales 

(Craig, Joly, & Zumla, 2012, pág. 9), informan que los síntomas más comunes son: 
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tos 85%, fiebre 65%, pérdida de peso 62%, fatiga 55%, síntomas de pecho 50%, 

sudoración 35%, hemoptisis 25%. 

 

Sin embargo “Alrededor del 5% de los pacientes expuestos a M, tuberculosis 

evoluciona hasta desarrollar una enfermedad activa a lo largo de 2 años siguientes, y 

entre un 5% a 10% desarrolla la enfermedad en una fase posterior”. (Murray, 

Rosenthal, & Pfaller, 2013, pág. 239) 

 

 Diagnóstico. 

De acuerdo con el estudio de (Gaviria, Henao, Martinez, & Bernal Elisa, 2010, págs. 

91-92), el conocimiento del personal de salud juega un papel sumamente importante 

en el diagnóstico de la tuberculosis, la evaluación completa de un paciente incluye 

historia clínica, exploración física y exámenes de laboratorio. (Beltrán, Velasco, & 

Criales Cortés, 2009, pág. 325) 

Por lo tanto los exámenes a realizarse son los siguientes:  

 

 Medios de Diagnóstico 

TÉCNICA PROCESO 

Baciloscopía  Es el examen fundamental para el diagnóstico y control de tratamiento 

de los casos de tuberculosis pulmonar. 

Cultivo  Es el método bacteriológico más sensible y específico para detectar el 

Mycobacterium tuberculosis (permite diagnosticar la enfermedad con 

escasa población bacilar). 

Prueba de Tuberculina Importantes para detectar algún caso con resistencia a fármacos 

antituberculosos, particularmente la TB MDR y XDR 

Continúa tabla x   
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Medios imagenológicos  La Tb pulmonar se sospecha al principio por los signos anormales 

visibles en la radiografía de tórax de un paciente que presenta síntomas 

respiratorios 

*Reacción de la cadena 

Polimerasa 

Es muy útil para el diagnóstico bacteriológico de la tuberculosis, pues 

permite un diagnóstico rápido, sensible y específico a través de la 

identificación del ADN o ARN.  

Nota. *Es la técnica más sensible que los procedimientos bacteriológicos de rutina 

(examen directo y cultivo) y la convierten en una herramienta muy poderosa para el 

diagnóstico de la Tb pulmonar. 

Fuente: (Nava Paz , Hassanhi, & Prieto. Evaluación de la baciloscopia, cultivo y 

reacción de la cadena de la polimerasa para el diagnóstico de la tuberculosis 

pulmonar 2005; Ordóñez Sánchez & López Osma. Tuberculosis en Colombia, de la 

historia del entendimiento de la enfermedad 2014, pág. 134. 

Elaborado por: Cabascango Luis; Cortez Freddy. Autores 

 

 La baciloscopía es la técnica más utilizada en el país,  de hecho es el examen 

que debe aplicarse a todo sintomático respiratorio según la normativa, para la 

búsqueda de pacientes con tuberculosis. Se considera diagnóstico de tuberculosis 

pulmonar (+) cuando el resultado de una o más baciloscopias son positivas. Para el 

informe de la baciloscopía y detección del grado de infecciosidad, la OMS recomienda 

el sistema de cruces:  

 Resultados de BAAR  

Resultado Número de baar Campos microscópicos 

(–) Negativo: 

(+) Positivo: 

(++) Positivo: 

(+++) Positivo: 

No se encuentran BAAR 

10 a 99 BAAR 

1 a 10 BAAR 

Más de 10 BAAR por campo 

100 campos microscópicos 

100 campos microscópicos 

50 campos microscópicos. 

20 campos microscópicos. 

Fuente: Orejuela López. Educación para la salud: programas preventivos 2009, pág. 403  

Elaborado por: Cabascango Luis; Cortez Freddy. Autores 

 

Detección de casos.  

La detección de casos se viabiliza mediante la búsqueda activa y pasiva de 

sintomáticos respiratorios, definidos como los pacientes que presentas tos por más de 
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15 días con o sin expectoración, así mismo a estas personas se les deben realizar 

pruebas bacteriológicas como la baciloscopía y cultivo para confirmar el diagnóstico 

por laboratorio (Muñoz Sanchez, Puerto Guerrero, & Pedraza Moreno, 2015) 

 

Definiciones Operacionales.  

Es importante que el personal de salud conozca ciertas definiciones que son básicas 

en la captación de pacientes con tuberculosis, a continuación un breve cuadro:  

 Definiciones operacionales 

Término  Definición  

Sintomático respiratorio (SR) 

SR esperado 

SR identificado 

 

SR examinado 

Toda persona que presenta tos y flema por más de 15 días 

El SR que el personal de salud espera detectar. 

El SR detectado por el personal de salud o agente comunitario e 

inscrito en el Libro de Registro de Sintomáticos Respiratorios 

El SR identificado al que se le realiza por lo menos una 

baciloscopía de esputo. 

Fuente: MSP ECUADOR, Manual de normas y procedimientos para el control de la 

Tuberculosis Ecuador (2010) 

Elaborado por: Cabascango Luis; Cortez Freddy. Autores 

 

Tratamiento.  

De acuerdo con Brooks, et al (2011) Afirman que:  

El tratamiento primario de infecciones por micobacterias es la quimioterapia 

específica. Se sabe que cada 1066 y 108 bacilos de tuberculosis son mutantes 

espontáneos que son resistentes a la acción de antifímicos de primera línea. Si se 

utilizan los medicamentos solos, con gran rapidez surgen y se multiplican los bacilos 

resistentes.  

 “Los medicamentos principales son la Isoniacida y Rifampicina por su 

actividad bactericida superior y baja toxicidad” (Morán López & Lazo Amador, 2007, 

pág. 20), sin embargo Cabrera Rayo & Pliego Reyes (2010) informan que: 
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 Tomando el alto índice de resistencia nativa, se decide la administración de un cuarto 

fármaco: Etambutol (E), quedando el esquema 2HRZE y 4 HR, siempre y cuando se 

supervise estrictamente el apego al tratamiento, ya que la resistencia a rifampicina 

es muy elevada y es un fármaco crucial para la fase de esterilización. En caso de que 

no se pueda garantizar la supervisión del tratamiento es preferible no administrar 

rifampicina en la fase de esterilización y sustituirla por tioacetazona(T) o etionamida 

(Eth). (Pág. 214-115) 

 

De acuerdo con el estudio de Ramos Jiménez (2013), la tuberculosis se maneja con 

esquemas de tratamiento.  

Un esquema tiene dos componentes básicos: número de fármacos y tiempo de duración, 

si cualquiera de estos dos factores se modifica, el esquema debe cambiarse, ejemplo: 

un esquema incluida la rifampicina diseñada para durar seis meses no puede tener esa 

duración si se sustituye la rifampicina por estreptomicina, al suprimirla se debe 

modificar la duración a 12 o 18 meses, es decir tiene que modificarse el esquema. (pág. 

304) 

 

En el Ecuador se utiliza el siguiente esquema basado en las recomendaciones 

de la OMS: Una fase inicial o primera fase que dura aproximadamente 2 o 3 meses 

(50 a 75 dosis), en la que los medicamentos se administrarán en forma diaria (por 5 

días a la semana en establecimientos ambulatorios y 7 días a la semana en 

hospitalización) para reducir rápidamente la carga bacilar. (OMS, 2010) 
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Una fase de consolidación o segunda fase, de cuatro o cinco meses (50 a 60 

dosis), en la que los medicamentos se administrarán tres días a la semana, en forma 

intermitente, para la eliminación de los bacilos y esterilización de las lesiones. 

Esquema de tratamiento antifímico 

 

Esquema 

 

Fase 

 

Meses 

 

Dosis 

Días por 

semana 

 

Fármacos 

 

Indicaciones 

E
sq

u
em

a 

U
n

o
 

 

Inicial 2 50 5 HRZE Casos nuevos con: TB pulmonar 

BK +, BK – Cultivo +, BK – 

Cultivo – TB extrapulmonar 

infección por VIH 

Consolidación 4 50 3 *H R 

E
sq

u
em

a 
D

o
s 

Inicial 3 2 50 5 *H R Z E 

S 

Todos los casos pulmonares o 

extrapulmonares antes tratados, 

confirmados con baciloscopía 

(cultivo o histopatología), 

específicamente: Recaídas, 

Abandonos recuperados, entre 

otros. 

1 25 5 H R Z E 

Consolidación 5 60 3 H R E 

*H (ISONIACIDA); R (RIFAMPICINA); Z (PIRAZINAMIDA); E (ETAMBUTO),   

Fuente: MSP ECUADOR, Manual de normas y procedimientos para el control de la 

Tuberculosis Ecuador (2010) 

Elaborado por: Cabascango Luis; Cortez Freddy. Autores 

 

Para combatir la enfermedad es imperativo intervenir no solamente desde el punto 

de vista clínico sino también desde el político social y la investigación medico social, 

por lo tanto los servicios de salud deben incrementar la calidad de los servicios 

utilizando un enfoque multidisciplinario, tener un personal capacitado en 

conocimiento del contexto social cultural y económico de la realidad del enfermo. 

(Heredia Navarrete, Puc, Caamal, & Vargas González, 2012) 

  

De la misma manera según el estudio de Garzón & Paez (2011), el papel de 

enfermería juega un rol sumamente importante durante el tratamiento obligando al 
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profesional “al análisis de la complejidad de cada situación, a la toma de decisiones 

más allá de los límites de la institución, a la expresión del cuidado en los múltiples 

espacios en los que las personas viven, construyendo propuestas individualizadas de 

intervención”. (pág. 52) 

 

Tratamiento directamente observado y supervisado (DOT´s) 

 

El tratamiento directamente observado y supervisado o (DOT´s) por sus siglas en 

inglés Directly observed therapy, es una herramienta eficaz para optimizar el control 

de la tuberculosis. (Vélez Cardona, Jiménez Cotes, & Mejía Cardona, 2014)   

 

Tablada del Risco, Lafargue Mayoz, Grave de Peralta, & Orozco Gonzalez, 

(2010), informan que:  

El enfoque del DOT´s es mejorar el cumplimiento de la terapéutica de la tuberculosis 

mediante el equipo de salud y miembros de la familia o comunidad que observan y 

supervisan directamente a las personas la ingestión de sus medicamentos antifímicos.  

  

La estrategia DOT’s ha demostrado ser costo-efectiva para el control de la 

tuberculosis y ha sido implementada en casi todos los países del mundo. (Tan, y otros, 

2014), el DOT´s siempre ha significado mucho más que “ingestión supervisada”. 

Varios proyectos en países con alta prevalencia de tuberculosis han indicado que 

elimina las barreras socioeconómicas que enfrentan los pacientes al DOT’s, aumenta 

la adherencia y las tasas de curación.  
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Componentes de la estrategia DOT´s . 

La estrategia DOT´s comprende 5 principios básicos que trabajan coordinadamente:  

 

Principios y componentes de la estrategia DOT’s 

Principio clave Componentes del DOT´s 

Intervención organizada y 

sostenida 

Identificación de casos temprana y  

precisa 

 

Quimioterapia eficaz y fácil para 

el paciente 

 

 

 

 

Manejo eficaz de los 

medicamentos 

Monitoreo basado en los 

resultados 

Compromiso gubernamental para asegurar acciones de lucha 

antituberculosa completa y sostenida. 

Detección de casos mediante baciloscopía del esputo entre 

pacientes sintomáticos que presentan espontáneamente a los 

servicios de salud. 

Tratamiento de corta duración normalizado con empleo de 

regímenes de 6-8 meses para, por lo menos, todos los casos con 

baciloscopia positiva confirmada. La atención eficaz del caso 

incluye quimioterapia directamente observada durante la etapa 

intensiva, etapa de continuación con regímenes con rifampicina 

y régimen completo de re-tratamiento. 

Suministro regular, ininterrumpido, de todos los medicamentos 

antituberculosos esenciales. 

Un sistema de comunicación y registro normalizado que permita 

evaluar la detección de casos y el resultado de la quimioterapia 

para cada paciente y el funcionamiento integral del programa de 

control de la tuberculosis. 

Fuente: Orejuela Lopez. Educación para la salud: programas preventivos 2009, pág. 403  

Elaborado por: Cabascango Luis; Cortez Freddy. Autores 

 

Compromiso político del Gobierno. 

Este es el elemento más importante ya que promueve que el Gobierno involucre a 

diversos actores políticos tanto  a nivel local, nacional y regional, se expresa en la 

creación y financiamiento de un programa de control de la tuberculosis de carácter 

nacional, con tres niveles bien definidos, pero para que tenga un verdadero impacto 
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sobre el control de la tuberculosis debe enmarcarse en ambientes legal, financiero y 

técnico y no solamente político. (OMS, 2006, pág. 9) 

 

Detección de casos mediante pruebas bacteriológicas. 

El diagnóstico microbiológico efectivo, como parte integral de la estrategia DOT´s, se 

fundamenta en la garantía de un acceso oportuno a los métodos diagnósticos a través 

de una fuerte estructura de redes de laboratorio, dando importancia a los enfermos más 

contagiosos, es decir a los que tienen tuberculosis de localización pulmonar y eliminan 

bacilos al examen directo de expectoración. El control de calidad de los métodos 

microbiológicos debe garantizarse para aprovechar todos los esfuerzos que se hacen 

en este aspecto. (OMS, 2014b) 

 

Tratamiento normalizado, con supervisión y apoyo al paciente. 

Este principio es el que leda nombre a esta estrategia. El tratamiento debe ser 

administrado bajo supervisión directa del personal de salud específicamente 

entrenado, el que debe observar la ingesta de cada dosis de medicamento. Deben 

tomarse medidas adaptadas al entorno local para identificar y resolver los obstáculos 

físicos, financieros, sociales y culturales, así como del sistema de salud, al acceso a 

los servicios de tratamiento de la tuberculosis. Debe prestarse especial atención a los 

grupos de población más pobres y vulnerables. Se ha demostrado que esta es la única 

forma de asegurarse que el enfermo efectivamente se los toma y evitar el desarrollo 

de resistencias, impidiendo que los pacientes puedan hacer alguna forma de 

monoterapia, para ello los suministros deben ser de calidad de los productos y las 

empresas farmacéuticas u sistema de información que facilite los inventarios, el 
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estimativo de necesidades y un conocimiento amplio sobre costos y accesibilidad. 

(OMS, 2006)  

 

Sistema eficaz de suministro y gestión de los medicamentos  

El elemento de la estrategia DOT´s relacionado con el tratamiento supervisado de las 

personas con tuberculosis fomenta de manera muy efectiva la adherencia al 

tratamiento y de esa manera es un gran aporte para prevenir la resistencia a los 

fármacos. En muchos países el soporte social y la participación comunitaria juegan un 

papel primordial en la supervisión del tratamiento y responden en buena medida por 

el éxito de la estrategia DOT´s, para hacer el mejor uso posible de los datos en todos 

los niveles será necesario que muchos países tengan que formar personal para analizar 

e interpretar los datos, así como para utilizar programas informáticos que facilitan 

mucho esta tarea. (OMS, 2014b) 

 

Sistema de vigilancia y evaluación y medición del impacto 

La medición de la efectividad de la estrategia DOT´s se logra a través de sistemas de 

información basado principalmente en los análisis de cohorte y de costo efectividad. 

Sin información oportuna y confiable es imposible tomar decisiones para optimizar el 

control de la tuberculosis. 

 

El modelo propuesto por la estrategia DOT´s permite un enfoque integral del 

problema tomando en cuenta la participación desde el Gobierno Nacional hasta los 

promotores comunitarios en la lucha contra la tuberculosis, el personal sanitario es 

importante dentro del control de la tuberculosis, cada uno actuando bajo los deberes 
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que le corresponde realizar para contribuir a que la tuberculosis deje de ser un 

problema de salud, llegando a una cobertura del 100% en todas las comunidades del 

país especialmente poniendo atención en las más vulnerables ya que es ahí donde se 

multiplica el problema. (OMS, 2002b) 

 

La estrategia DOT´s modelo de enseñanza de salud pública. 

 

La calidad es un compromiso de todos los actores involucrados en el desarrollo, para 

mejorar este aspecto es importante implementar un sistema de vigilancia que permita 

hacer seguimiento a las acciones  diseñadas en la estrategia DOT´s. Es necesario 

identificar la destreza y habilidades requeridas para el control de la tuberculosis, 

definir los perfiles de cargos de los funcionarios participantes, adecuar los currículos 

basados en los perfiles requeridos y diseñar programas de entrenamiento con enfoques 

didácticos que faciliten el aprendizaje de destrezas y habilidades identificadas.  

 

Prevención  

Las medidas de control de infecciones se organizan en tres niveles: 

Medidas de control administrativo. 

“Buscan reducir la exposición a la Tb por parte del personal de salud y población en 

general,” (Secretaria de Salud de Honduras, 2012, pág. 21) para ello se debe crear un 

grupo de trabajo en el que colaboren representantes de todos los establecimientos 

implicados en el manejo de la tuberculosis, valorar el riesgo del área  sanitaria, 

elaborar protocolos de actuación, fomentar prácticas de trabajo, elaborar programas 

de formación e información dirigidos a los trabajadores sanitarios. (Escuela Nacional 
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de Medicina del Trabajo [ANMTAS], Instituto de Salud Carlos III, Ministerio de 

Ciencia e Inovación, 2009, pág. 22)   

Medidas ambientales. 

Pretende reducir la concentración de gotitas infectadas suspendidas en el aire, a través 

de: ventilación, luz ultravioleta o filtración de aire altamente eficiente. Debe 

asegurarse la buena ventilación de clínicas y áreas de espera. (Secretaria de Salud de 

Honduras, 2012, pág. 22) 

 

Según el estudio de (Reeves, y otros, 2015) indica que no hay que bajar la 

guardia ante la tuberculosis, ya que una disminución de apoyo económico en los 

programas de control de la tuberculosis ya que a largo plazo puede dar un aumento en 

la incidencia, prevalencia y mortalidad.  

 

Medidas de protección personal o protección respiratoria. 

Buscan reducir el número de núcleos de gotas inhaladas por las personas expuestas. 

Siendo la última línea de defensa contra las infecciones nosocomiales. (Secretaria de 

Salud de Honduras, 2012) Según (ANMTAS, 2009) informan que hay diferencias 

entre una mascarilla y un respirador. Las mascarillas de tela o papel evitan la 

propagación de microrganismos de la persona que la usa, pero no lo protege de los 

factores externos.  A diferencia si en todos los establecimientos se utilizaran los 

respiradores como FFP3, proporcionarían mayor seguridad a cada individuo que la 

usa.  
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Marco Legal 

 

La presente investigación está basada en primer lugar en la constitución de la 

República del Ecuador que dice: 

 

Constitución de la República del Ecuador relacionado con Salud.  

T
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Capítulo 

2 

Derechos 

del buen 

vivir 

 

 

Sección 

séptima 

salud 

 

 

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya 

realización se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el 

derecho al agua, la alimentación, la educación, la cultura física, el 

trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que 

sustentan el buen vivir. 

T
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Art. 358.- El Sistema Nacional de Salud tendrá por finalidad el 

desarrollo, protección y recuperación de las capacidades y 

potencialidades para una vida saludable e integral, tanto individual 

como colectiva y reconocerá la diversidad social y cultural. El 

sistema se guiara por los principios generales del sistema nacional 

de inclusión y equidad social, y por los de bioética, suficiencia e 

interculturalidad, con enfoque de género y generacional.  

 

 

Art. 360 El Sistema garantizara, a través de las instituciones que 

lo conforman, la promoción de la salud, prevención y atención 

integral, familiar y comunitaria, con base en la atención primaria 

de salud; articulara los diferentes niveles de atención: y promoverá 

la complementariedad con las medicinas ancestrales y alternativas 

 

Continúa tabla x   
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Capítulo 1 

 

Inclusión 

y equidad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sección 

segunda 

 

Salud 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Art. 363 El Estado será responsable de: 

1 Formular políticas públicas que garanticen la promoción, 

prevención, curación, rehabilitación y atención integral en salud y 

fomentar prácticas saludables en los ámbitos familiar, laboral y 

comunitario. 

2 Universalizar la atención en salud, mejorar permanentemente la 

calidad y ampliar la cobertura. 

3 Fortalecer los servicios estatales de salud, incorporar el talento 

humano y proporcionar la infraestructura física y el equipamiento 

a las instituciones públicas de salud. 

7 Garantizar la disponibilidad y acceso a medicamentos de calidad, 

seguros y eficaces, regular su comercialización y promover la 

producción nacional y la utilización de medicamentos genéricos 

que respondan a las necesidades epidemiológicas de la población. 

En el acceso a medicamentos, los intereses de la salud pública 

prevalecerán sobre los económicos y comerciales. 

Fuente: Asamblea Constituyente del Ecuador. Constitución de la República del Ecuador, 

2008 

Elaborado por: Cabascango Luis; Cortez Freddy. Autores  

 

 

Objetivos del Milenio. 

Los Objetivos del Desarrollo del Milenio (ODM) (Organización Mundial de la Salud, 

2015) son metas específicas que comprometen a los gobiernos mundiales a luchar 

contra la pobreza, hambre, enfermedad, analfabetismo, degradación del medio 

ambiente y discriminación a la mujer, el objetivo que está directamente relacionado es 

el sexto que dice: combatir el VIH/SIDA y el paludismo y otras enfermedades, con su 

meta 6.C: haber detenido y comenzado a reducir, en 2015, la incidencia de la malaria 

y otras enfermedades graves. Según el reporte de la (SENPLADES Ecuador, 2014, 

pág. 41) el Ecuador ya ha cumplido con esta meta.  
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Plan Nacional del Buen Vivir. 

La calidad de vida alude directamente al Buen Vivir en todas las facetas de las 

personas, pues se vincula con la creación de condiciones para satisfacer sus 

necesidades materiales, psicológicas, sociales y ecológicas.  

 

 Dentro del Plan Nacional para el Buen Vivir la presente investigación se 

relaciona directamente con el “objetivo 3 Mejorar la calidad de vida de la población”.  

De acuerdo con la [SENPLADES], 2013) plantea a la salud 

 Desde una mirada intersectorial que busca garantizar condiciones de promoción de la 

salud y prevención de enfermedades que garanticen el adecuado fortalecimiento de las 

capacidades de las personas para el mejoramiento de su calidad de vida. (Pag.137) 

 

 Por lo tanto según la Secretaria Nacional de Planificación y Desarrollo Ecuador 

(2013) se plantea la siguiente políticas, lineamentos y metas para cumplirla, la política 

relacionada  a nuestra investigación es la siguiente:  

3.2 Ampliar los servicios de prevención y promoción de la salud para mejorar las 

condiciones y los hábitos de vida de las personas, [con el lineamento] 3.2. f. 

Implementar acciones integrales para la disminución de la morbilidad y la mortalidad 

por enfermedades trasmisibles y crónicas no trasmisibles o degenerativas de alta 

prioridad y enfermedades evitables y desatendidas, por consumo de alimentos 

contaminados y por exposición a agroquímicos u otras sustancias tóxicas). (pág. 164) 
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Estatuto del Régimen Jurídico y Administrativo de la Función Ejecutiva. 

Según el registro oficial No 542 del Lunes 26 de Septiembre 2011, bajo la 

administración de señor Ec. Rafael Correa delgado, solicitando  

 

Considerando que el art. 1 del Acuerdo Ministerial N0 00000300, publicado 

en el registro oficial No 254 del 10 de agosto del 2010, declara como prioridad de 

Salud Pública en control epidemiológico de la tuberculosis, para lo cual el Ministerio 

de Salud Pública es el responsable de establecer y controlar la aplicación de la 

normativa para la detección precoz, diagnóstico y tratamiento y vigilancia 

epidemiológica de esta patología,  

 

Art.2 disponer de los medicamentos antituberculosos únicamente en las 

unidades de atención medica del ministerio de salud pública o de otras instituciones 

que tengan autorización de esta cartera de estado. Para obtener esta autorización, a las 

instituciones deben estar capacitadas en la estrategia DOT´s Tratamiento Acortado 

Directamente Observado, a través del programa de control de tuberculosis de 

conformidad con la normativa emitida por el Ministerio de Salud Pública. 
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Capítulo lll 

Metodología  

 

Tipo y diseño de Investigación  

 

Se realizó una investigación de tipo no experimental, descriptiva, observacional, de corte 

transversal, con enfoque cuantitativo.  

 

Población 

 

Se utilizó como población a todo el equipo de salud que labora en las unidades operativas 

del primer nivel de atención del Distrito de Salud 10D01, siendo en total de 118 

profesionales. 
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Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

Técnicas.  

Encuesta: Formulado con 14 preguntas de opción múltiple relacionadas con la estrategia 

DOT´s, valorando el conocimiento que el personal de salud de las unidades operativas del 

Distrito 10D01 pertenecientes al Cantón Ibarra tienen. 

 

La validación se hizo por el criterio de expertos en este caso por el médico 

responsable del programa de Tuberculosis de la Provincia de Imbabura. 

La prueba piloto se aplicó a 25 miembros del equipo de salud en el Distrito 10D02 

de Otavalo, para verificar que las preguntas sean entendibles.    

 

Instrumento. 

Cuestionario.- Se utilizó un cuestionario de 14 preguntas para la recolección de datos del 

presente estudio, que se aplicó a 118 profesionales de salud. 

 

Procedimiento de la investigación. 

El procesamiento se estructuró de la siguiente manera: 

Buscando fuentes bibliográficas en libros, artículos científicos y páginas 

electrónicas relacionadas con el Ministerio de Salud Pública, se utilizó la biblioteca virtual 

y el repositorio de la Universidad Técnica del Norte donde se obtuvo bibliografía 100% 

verificada y confiable de los servidores como EBSCO, PROQUEST, EC_LIBROS. 
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La encuesta piloto se aplicó en 6 unidades operativas del Distrito 10D02 del 

Cantón Otavalo, aplicada a 25 profesionales de salud, con el fin de verificar la 

confiabilidad y factibilidad de esta herramienta para recolectar la información de acuerdo 

a los objetivos planteados.  No se presentó ninguna dificultad en las preguntas siendo 

claras y entendibles. 

 

La Encuesta valida se aplicó en las 14 Unidades operativas de salud del Cantón 

Ibarra al personal médico, de enfermería y auxiliares de enfermería, las respuestas fueron 

contestadas con esferográficos y las desarrollaron en un lapso de 5 a 10 min.  

 

Procesamiento y presentación de datos. 

El procesamiento de los datos obtenidos se lo realizo mediante el programa estadístico 

IBM SPSS STATISTIC 22. 

La presentación de los datos se los realizo mediante tablas y gráficos. 

 

Criterios de Inclusión. 

El estudio se consideró a todas las unidades operativas de salud del Distrito 10D01 del 

Cantón Ibarra. 
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Todo el personal médico, de enfermería y auxiliares de enfermería, ya que en 

algunas unidades de salud se encuentran laborando auxiliares de enfermería a cargo del 

programa PCT, además si por alguna circunstancia que la enfermera a cargo del PCT deba 

salir, las auxiliares son las encargadas de cumplir con el programa.   

 

Criterios de Exclusión. 

Personal de las unidades operativas que no quisieron ser parte de la investigación, 

representan el 12,58%. 

 

Criterios Éticos. 

Se protege la identidad de todo el personal que accedió a participar en el estudio, sin 

mostrar nombre u otra información que los identifique. No se permite el acceso a la 

información de personas ajenas a la investigación. 

 

Variables.  

Variable independiente: Prevalencia de la Tuberculosis 

Variable dependiente: Conocimientos del equipo de salud 

Aplicación del DOT´s por parte del equipo de salud. 

Cumplimiento del esquema 

Frecuencia en el seguimiento 
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Operacionalización de variables 

Variables Definición Conceptual Definición Operacional Dimensión Indicador Escala 

Prevalencia 

Es el número total de personas 

que presentan síntomas o 

padecen una enfermedad durante 

un período de tiempo, dividido 

por la población con posibilidad 

de llegar a padecerla. 

Describe a la población que 

padece la enfermedad, que 

queremos estudiar en un 

momento determinado. 

Número de casos nuevos Porcentaje 

1/10.000 

habitantes. 

1 / 100.000 

habitantes 
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Conocimiento 

Información adquirida por un ser 

vivo a través de la experiencia o 

la educación de un referente a la 

realidad. 

Capacidad que posee el hombre 

de aprehender información acerca 

de su entorno y de sí mismo. 

Definición 

Número de pacientes con TB 

Género de los pacientes con TB 

Número de toma en que se 

encuentran los pacientes 

Cumplimiento diario a tomar 

los medicamentos 

Número de fallas de las tomas 

del tratamiento 

Causas de la inasistencia a la 

toma de la medicación 

Principios en que se rige el 

DOT´s 

Visión de la estrategia Alto a la 

Tuberculosis 

 

 

Porcentaje SI-NO 
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Aplicación 

Hacer referencia a la acción y 

efecto de aplicar o aplicarse 

(ejecutar algo). 

Puesta en práctica de un 

conocimiento o principio, a fin de 

conseguir un determinado fin. 

Correcto 

Incorrecto 

 

Porcentaje SI-NO 

Cumplimiento del 

Esquema 

Refiere a la acción y efecto de 

cumplir con determinada 

cuestión o con alguien. 

Ejecución de una acción, promesa 

o la provisión de aquello que 

falta. 

Número total de dosis del 

esquema de tratamiento 

antifímico 

Dosis y presentación de los 

fármacos 

Dosis por kg de peso en 

pacientes adultos 

Porcentaje SI-NO 

Frecuencia 

Repetición menor o mayor de un 

suceso. 

Medida del  número de veces que 

se repite un fenómeno por unidad 

de tiempo. 

Visitas domiciliarias 

Abandono del tratamiento 

Porcentaje SI-NO 

 

 



47 

 

 

 

Capítulo IV 

RESULTADOS 

Casos de tuberculosis en el Distrito 10D01 

Tabla 1  

Casos de tuberculosis en el Distrito de salud 10D01 

 

Fuente: Distrito de Salud 10D01 

Elaborado por: Cabascango Luis: Cortez Freddy 

 

Se puede observar que del año 2010 al 2011 se duplicaron los casos de tuberculosis, a 

pesar de haberse implementado la estrategia DOT´s en todas las unidades operativas a 

partir del 2008 (MSP, 2010). Desde el 2011 los casos han ido disminuyendo a un ritmo 

del 10%, cabe recalcar que se detectaron 21 casos de tuberculosis hasta Julio del 2015 

tiempo de ejecución de nuestra investigación. 
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Prevalencia de la tuberculosis en el Cantón Ibarra 

 

En el Ecuador según el reporte de (SENPLADES, 2014, pág. 35) la tasa de prevalencia al 

año 2012 fue de 37,2 por 100.000 habitantes,  de los cuales el mayor número de casos se 

reportó en la Provincia del Guayas, seguido de Los Ríos, El Oro y Pichincha ( [MSP], 

2012, pág. 6). En la Provincia de Imbabura según el reporte del año 2012 la tasa de 

incidencia es de 18,10 por 100.000 habitantes debido a que la provincia tiene parroquias 

en condiciones vulnerables, de pobreza, hacinamiento que hace que prevalezca la 

enfermedad. Mientras que en el Distrito 10D01 en el Cantón Ibarra la prevalencia es de 

11,59 por 100.000 habitantes hasta el mes de Julio del presente año, tiempo de ejecución 

de la investigación. La población de Ibarra corresponde al 45,49% de la población de la 

provincia de Imbabura. 

  

Se puede observar que en el Cantón Ibarra la prevalencia ha ido disminuyendo 

lentamente a partir del año 2011, ya que a diferencia del 2010 subió desfavorablemente 

el número de casos de tuberculosis.  
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Tabla 2  

Centros de salud con pacientes de tuberculosis del Distrito de salud 10D01  

 

Centros de Salud Frecuencia 

Centro de Salud No 1 

Sub centro de Salud Alpachaca 

Sub centro de Salud San Antonio 

Sub centro de Salud Pugacho 

Sub centro de Salud el Tejar 

Sub centro de Salud Zuleta 

Sub centro de Salud Caranqui 

Sub centro de Salud La Carolina 

9 

3 

3 

1 

1 

1 

1 

2 

Total 21 

          

Como se puede observar en la tabla el centro de salud No1 es quien tienen el mayor 

porcentaje de pacientes con Tb, cabe recalcar que el centro de salud No 1 es el que tiene 

mayor población asignada. El Subcentro de salud de San Antonio y Alpachaca tienen 

similares casos de pacientes con tuberculosis, se puede resaltar que San Antonio es la 

parroquia rural con mayor índice de pobreza del Cantón Ibarra según informa 

(Riesgos[SNGR], [PNUD], [UE], & Norte[UTN], 2013a, pág. 17). 

La Carolina tiene dos casos y el  resto de subcentros tienen un paciente en 

tratamiento. 
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Tabla 3  

Pacientes con tuberculosis según la edad y género  

 

 

El género masculino es el más afectado por la tuberculosis, además se puede destacar que 

el grupo de edad más perjudicado es el adulto-joven es decir grupo de 20 a 39 años, siendo 

una población económicamente activa ya que en su mayoría el hombre es quien sustenta 

el hogar.  

 

 Se puede destacar que este grupo de edad está siendo afectado por la tuberculosis 

en países vecinos como Colombia y Perú.  (Bonilla Asalde, 2008) Destaca que el grupo 

de edad más afectado comprende al adulto joven, de igual manera el género masculino es 

el más perjudicado.  Según el reporte (Organización Mundial de la Salud [OMS], 2014a), 

el 60% de los casos de tuberculosis y de muertes  ocurren en hombres a nivel mundial. 
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Figura 1 Esquema de tratamiento antifímico en que se 

encuentran los pacientes 

Nota: 1* Esquema uno Fase Inicial; 2* Esquema uno Fase de 

consolidación, 3* Esquema dos Fase Inicial, 4* Esquema dos Fase de 

consolidación 

 

Este resultado demuestra que los Sub centros de salud tienen un adecuado manejo en la 

captación de nuevos casos; por eso se demuestra un alto porcentaje de pacientes en la fase 

inicial del tratamiento.  

. 

56%

12%

13%

19%

Esquema de tratamiento antifímico

ESQUEMA UNO_FI ESQUEMA UNO_FC

ESQUEMA DOS_FI ESQUEMA DOS_FC

1* 
2* 

3* 
4* 
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Figura 2 Nivel de conocimientos sobre la estrategia DOT´s por 

parte del equipo de salud 

 

En el grafico se puede resaltar que la mayoría de los profesionales de salud no conocen 

que es el Tratamiento directamente observado y supervisado de la Tuberculosis; los 

profesionales manifiestan que solo quien está a cargo de la estrategia es quien debe tener 

el conocimiento. Según el manual de tuberculosis MSP(2010) todo el equipo de salud 

debe conocer y aplicar la estrategia DOT´s en la lucha contra la tuberculosis, siendo 

aplicada en muchos países del mundo arrojando resultados admirables, aun en las 

situaciones donde la infección por VIH ha hecho aumentar la incidencia. 

23%

77%

Conocimientos sobre el DOT´s

conocen no conocen
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Figura 3 Nivel de conocimientos del equipo de salud sobre la edad 

y género de los pacientes 

 

 

La mayoría del equipo de salud desconocen la edad y género de los pacientes que tienen 

en su unidad operativa, esto se debe a que se basan a un programa específico sin tener 

relación alguna con el Programa Control de la Tuberculosis, por ende no aplican el 

DOT´s,  mientras que solo un mínimo de profesionales tienen relación con los pacientes 

con Tb.

30%

70%

Conocimientos sobre la edad y género de los pacientes

si conoce no conoce
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Figura 4 Nivel de conocimientos del equipo de salud sobre la 

toma en que se encuentran los pacientes 

 

El 60% del equipo de salud desconocen en que toma de tratamiento antifímico se 

encuentran los pacientes con Tuberculosis en su unidad operativa, mientras que el 40% 

conocen y brindan el debido seguimiento a  los pacientes, indicándonos que no todo el 

equipo de salud se encuentra realizando el seguimiento, además de desconocer la 

estrategia DOT´s y tan solo un mínimo porcentaje del personal que está a cargo del 

programa conoce y aplica adecuadamente dicho programa 

40%

60%

Conocimientos sobre la toma del paciente

si conocen no conocen
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Figura 5 Nivel de conocimientos del equipo de salud sobre el 

cumplimiento de las tomas del tratamiento antifímico de los 

pacientes 

 

El 71% de los pacientes han recibido todas las tomas sin fallar, mientras que el 28% 

desconocen del tratamiento antifímico en que se encuentran los pacientes con tuberculosis 

esto hace referencia a que no todo el equipo de salud se encuentra  pendiente del programa 

por qué no lo manejan y tan solo el 1% de los pacientes no cumplió las tomas del 

tratamiento debido a que presento un Reacciones Adversas a los Medicamentos. 

 

 

 

  

71%
1%

28%

Conocimientos sobre el cumplimiento de las tomas de 

los pacientes

si conocen no conocen desc
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Figura 6 Nivel de conocimientos del equipo de salud acerca de las 

fallas a la toma del tratamiento antifímico de los pacientes 

 

 

El 39 del equipo de salud conocen y dan seguimiento a los pacientes con tuberculosis, 

además se puede destacar que el 1% de los pacientes con tratamiento antifímico presento 

una reacción adversa a los medicamentos, que fue a la Isoniacida, mientras el resto toleró 

bien a los fármacos antifímicos, en tanto el 60 del equipo de salud desconoce si alguno de 

sus pacientes presento o no una reacción adversa a los medicamentos. 

1%

60%

39%

Conocimientos del equipo de salud acerca de las fallas a 

la toma del tratamiento antifímico

Reacciones adversas a los medicamentos Desconoce Conoce
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Figura 7 Nivel de conocimientos acerca de los principios de la estrategia DOT´s 

 

Con respecto a los principios de la estrategia DOT´s se encontró que el 58% del equipo 

de salud conocen cuales son los principios de dicha estrategia, mientras que el 42% 

desconocen sobre los principios que se rige esta estrategia. 

58%

42%

Principios del DOT´s

si conocen no conocen
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Figura 8 Nivel de conocimientos del equipo de salud  en 

cuanto al número total de dosis que tienen el esquema uno del 

tratamiento antifímico 

 

En cuanto al número de dosis del esquema uno del tratamiento antifímico, podemos 

observar que el 75% del equipo de salud desconoce el número total que se debe 

administrar a un paciente con tuberculosis en el esquema uno de acuerdo a la normativa 

PCT del Ecuador (Ministerio de Salud Pública del Ecuador [MSP], 2010b), que son 100 

dosis en total, siendo 50 dosis en la fase inicial y 50 en la fase de consolidación. Solo el 

25% de los profesionales conocen el número exacto del esquema uno del tratamiento 

antifímico. 

25%

75%

Número de dosis del esquema uno

si conocen no conocen
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Figura 9 Nivel de conocimientos del equipo de salud sobre visitas 

domiciliarias a los pacientes 

 

En cuanto a las visitas domiciliarias se encontró que el 81% del equipo de salud realiza 

las visitas domiciliarias según su propio criterio, opinan que se debe realizar a las 24 horas 

de abandono,  más no a la normativa PCT (Ministerio de Salud Pública del Ecuador 

[MSP], 2010b) que indica que se debe realizar a las 48 horas de abandono, solo un mínimo 

porcentaje de 19% aplican la normativa.  

 

Existe una buena predisposición y preocupación por parte del equipo de salud en 

actuar inmediatamente si un paciente no acude a su toma, con el propósito de contribuir a 

evitar el abandono del tratamiento y posibles farmacoresistencias.  

  

19%

81%

Visitas domiciliarias según la normativa PCT 

Ecuador

si conocen no conocen
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Figura 10 Nivel de conocimientos del equipo de salud sobre la 

presentación del medicamento a dosis fija 

 

 

Con respecto a la dosis y presentación de los fármacos antifímicos podemos observar que 

el 73% del equipo de salud desconocen cuáles son los fármacos y las dosis que conforman 

el medicamento antifímico a dosis fija, mientras que el 23% conocen parcialmente alguno 

de los fármacos y tan solo 4% de la población en estudio que se encuentra exclusivamente 

manejando el programa Control de la tuberculosis, conocen la dosis y cuáles son los 

fármacos que conforman el medicamento antifímico a dosis fija, el cual está conformado 

por Rifampicina:150mg; Izoniacida: 75mg; Pirazinamida:400mg; Etambutol: 275mg.  

4%

73%

23%

Medicamento antifímicos a dosis fija

si conocen no conocen parcialemnte
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Figura 11 Nivel de conocimientos del equipo de salud sobre la 

presentación del medicamento a dosis fija 

 

El 69% del equipo de salud no conocen el esquema de tratamiento antifímico de acuerdo 

a la normativa, mientras que solo el 31% de los profesionales conocen el esquema de 

tratamiento antifímico, este porcentaje representa al personal a cargo del programa PCT. 

 

  

 

 

 

31%

69%

Dosis fármacos en adultos por kg de peso

si conocen no conocen
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Figura 12 Nivel de conocimientos del equipo de salud sobre 

la visión de la estrategia alto a la tuberculosis 

 

Con respecto a la visión de la estrategia Alto a la tuberculosis se puede mostrar que el 

64% del equipo de salud desconocen la visión, mientras el 21% conocen la visión de dicha 

estrategia  y el 15% tienen una idea hacia la visión mundial, según la (Organziación 

Mundial de la Salud [OMS], 2006)declara su visión en estas sencillas palabras un mundo 

libre de tuberculosis.  

13%

87%

Visión de la estrategia alto a la tuberculosis

si conocen no conocen
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Figura 13 Abastecimiento del distrito de salud para el 

programa PCT 

 

De acuerdo al criterio de los profesionales de salud podemos mostrar que el 71% está de 

acuerdo en que el distrito de salud cuenta con el personal, los recursos para organizar los 

servicios de diagnóstico y mantener el stock de medicamentos antifímicos, en tanto el 

26% opina que debe implementarse una infraestructura adecuada para la atención al 

usuario además de capacitaciones al equipo de salud, mientras que el 3% no está de 

acuerdo en que el distrito cuente con lo necesario para erradicar la tuberculosis.   

71%
3%

26%

Recursos del Distrito 10D01 de Salud

SI estan de acuerdo No estand e acuerdo parcialemnte
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Discusión 

  

La prevalencia de la tuberculosis en el cantón Ibarra en el año 2014 fue del 14,3/100.000 

habitantes; a nivel de la provincia de Imbabura fue de 18,33/100.000 habitantes; a nivel 

nacional fue de 37,2/100.000. (SENPLADES Ecuador, 2014, pág 35) por lo cual se 

verifica que la prevalencia en el cantón Ibarra es menor que los registros a nivel nacional.    

 

 De acuerdo al género, el más afectado es el masculino en el Distrito 10D01, de 

igual manera  a nivel nacional,  aun no se conocen las causas que predisponen a este 

género ser el más propenso, se deberían realizar estudios para conocer las causas que 

predisponen al género masculino sea el más afectado. (Morales García, y otros, 2015, pág. 

4) 

 

 El grupo de edad más afectado son los adulto-jóvenes comprendidos entre 20 a 39 

años en base a criterios de (Martín Ruiz, 2005) por los cambios bio-fisiológicos, 

psicológicos, sociodemográficos, educativos, sanitarios y económicos, este grupo de edad 

es el más afectado no solo a nivel del Distrito 10D01, si no a nivel nacional e internacional, 

este grupo de edad sumado al género masculino constituyen un gran problema  a nivel del 

hogar ya que en la mayoría de hogares el hombre es el sostén del hogar pero debido a la 

tuberculosis obliga a guardar reposo, repercutiendo en la economía y más aún en los casos 

de pacientes con más bajos recursos económicos. (Garzón & Paez, 2011, pág. 5) 
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En relación al conocimiento de la estrategia DOT´s, el resultado es que el 77% del 

personal de salud del Distrito 10D01, desconoce la estrategia; de acuerdo con la norma 

dice que todo el equipo de salud: médicos, enfermeras, laboratoristas, trabajadores 

sociales, educadores para la salud, estadísticos, psicólogos, y otros profesionales que sea 

necesarios para garantizar la ejecución de las actividades del PCT. (MSP, 2010, pág, 27) 

 

 Durante el estudio se  encontró que el solo el personal de enfermería que 

se encuentra a cargo del PCT, brinda un buen seguimiento a los pacientes con Tb, 

acudiendo a la visita domiciliaria lo más pronto posible si un paciente no acude a la toma 

de su medicación,  cabe recalcar que la normativa dice que se debe realizar una vista 

domiciliaria a las 48 horas de abandono, sin embargo el personal acude inmediatamente 

a buscarlo.  

 

En cuanto al tratamiento antifímico se puede constatar que solo enfermería se 

encuentra a cargo de la administración de los medicamentos antifímicos, la normativa 

dice que todo el personal de salud debe conocer y aplicarla, tomando en cuenta el 

medicamento y dosis a administrase según su edad y peso. 

 

El principal problema se da en las zonas rurales más lejanas donde existe un índice 

de analfabetismo  por lo cual dificulta enormemente al personal de salud   localizar, 

acceder, concientizar y brindar los medicamentos en bienestar de su salud, debido al nivel 

cultural. Siendo un verdadero desafío para el personal de salud. 
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Capítulo V 

Conclusiones 

 

La mayor parte de los Centros de salud del Primer nivel de atención del Distrito 10D01, 

tienen pacientes con tuberculosis, siendo una enfermedad persistente en el cantón Ibarra, 

con una prevalencia de 11,59/100.000 habitantes, el grupo de edad más afectado es el 

comprendido entre 20 a 39 años, considerando que es la población económicamente 

activa, el sexo más afectado es el masculino, seguramente son jefes de hogar, es una 

enfermedad que ocasiona cansancio, debilidad, inapetencia. Lo que puede afectar las 

actividades productivas de los pacientes, indirectamente afecta la economía del hogar. 

 

Se puede verificar que la tasa de incidencia de la tuberculosis ha ido disminuyendo  

en comparación con los años anteriores tomando como referencia los datos pertenecientes 

al Distrito 10 D01 del Cantón Ibarra desde el año 2010. 

 

El mayor porcentaje de los pacientes con tuberculosis del año 2015 durante el mes 

Julio se encentraron iniciando el esquema uno, reflejando que ha existido una buena 

detección de casos por parte del equipo de salud de las unidades operativas,  mientras la 
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cuarta parte del total de pacientes se encuentran terminando el esquema dos del 

tratamiento antifímico. 

 

La mayor parte del equipo de salud desconoce la estrategia DOT´s, se pudo 

constatar que únicamente el personal que está a cargo del programa PCT, conoce a sus 

pacientes y la normativa del programa.  Por lo tanto no se está aplicando la estrategia en 

el Distrito 10D01 acorde a la normativa del programa control de la tuberculosis del 

Ecuador donde indica que todo el equipo de salud que conforma la unidad de salud debe 

conocer, manejar y aplicar la estrategia DOT´s. 

 

La limitación del estudio fue debido a la falta de colaboración de los profesionales 

de salud  que no quisieron ser parte de la investigación, manifestando que ellos no están 

a cargo del programa PCT por lo tanto ellos no deben ser evaluados más que solo el 

personal de enfermería que está directamente relacionado en brindar el tratamiento a los 

pacientes.  
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Recomendaciones  

 

Se recomienda a las autoridades del Distrito que:  

Se realice capacitaciones a todo el personal de las unidades operativas sobre la estrategia 

DOT´s, enfocando la importancia de su aplicación. Según la bibliografía revisada a nivel 

internacional, la estrategia DOT´s ha contribuido significativamente a disminuir el 

número de casos de tuberculosis.  

 

Realizar evaluaciones semestrales al personal de salud de las unidades operativas, 

tomando en consideración el flujograma y la lista de verificación propuesta. Evitando el 

incremento de esta enfermedad para contribuir a erradicar la tuberculosis en el distrito 

10D01 Ibarra y las demás provincias del ecuador. 

 

Se recomienda a la Universidad Técnica del Norte, Facultad Ciencias de la Salud, 

Carrera de Enfermería, impulsar los conocimientos de salud pública a los estudiantes, 

dando a conocer la importancia y el manejo de los programas del ministerio de salud 

pública prioritarios del Ecuador con la normativa del PCT. 

 

En las unidades operativas que tengan población dispersa como Lita, La Carolina, 

se pueden realizar alianzas, estrategias y otros actores como Junta Parroquial para realizar 
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el seguimiento a los pacientes; es una de las acciones que la estrategia involucra a la 

comunidad.               
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Introducción  

 

La tuberculosis es una enfermedad ampliamente extendida por todo el mundo.  Su 

incidencia varía según el país, la edad, la raza, el sexo y el nivel socioeconómico. En 

el mundo desarrollado se han logrado grandes avances en la reducción de la incidencia 

de tuberculosis a lo largo del siglo XX, pero todavía dista de estar totalmente 

controlada. (OMS, 2014) 

 

 En el Ecuador la tuberculosis ha sido controlada, sin embargo sigue siendo una 

enfermedad transmisible persistente, La estrategia DOTS es una herramienta eficaz 

para el control de la tuberculosis. (Aggawal, y otros, 2015) Es responsabilidad del 

personal de salud conocer, manejar y aplicar la estrategia.  

 

 La propuesta para mejorar la aplicación se base en un flujograma y una lista de 

verificación simple y sencilla a través de la cual permitirá a los profesionales recordar 

fácilmente los pasos y actividades que debe realizar. 

 

La capacitación se enfocó en dar a conocer los resultados obtenidos en la 

investigación, recordando e incentivando a todo el personal, aplicar la estrategia 

DOT´s.  
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Objetivos 

 

Objetivo general.  

Mejorar el uso de la estrategia DOT´s en las Unidades Operativas del Primer Nivel de 

atención en el Distrito a través de la implementación de un diagrama de flujo y una 

lista de verificación.  

 

Objetivos específicos.  

Diseñar el diagrama de flujo y la lista de verificación. 

Reforzar los conocimientos del personal de salud sobre el DOT´s. 

Incentivar a todo el personal de salud a cumplir con el programa. 

Implementar el diagrama de flujo y la lista de verificación 
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Análisis de factibilidad 

 

El presente estudio de investigación es factible, ya que se cuenta con todos los recursos 

operativos, técnicos y económicos necesarios para la elaboración, implementación y 

capacitación de un flujograma de captación y atención al paciente con tuberculosis  y 

una lista de verificación de la aplicación del DOT´s, en los las 14 unidades operativas 

del Distrito de salud 10D01 del Cantón Ibarra, para contribuir e incentivar a que todo 

el personal de salud cumpla con la norma y trabaje en la lucha contra la tuberculosis. 

 

Factibilidad operativa. 

La propuesta planteada en el presente trabajo de investigación es factible debido a que 

la tuberculosis continua siendo un problema de salud pública a nivel mundial y en el 

Ecuador es una enfermedad persistente, en el Distrito 10D01 los casos de tuberculosis 

están cayendo año tras año a un ritmo lento, y lo que va del presente año son 21 casos 

que se detectaron hasta el mes de Julio. 

 

 Factibilidad Técnica. 

Para la validación del flujograma y la lista de verificación existió el apoyo de  nuestra 

directora de tesis y con el apoyo del Distrito de salud 10D01, brindando las debidas 

sugerencias y a la vez autorizándonos la aplicación de la misma. 
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Factibilidad económica. 

Todos los gastos que fueron necesarios para el éxito de esta investigación fueron del 

capital de los investigadores.  

 

Fundamentación científico-técnica. 

Flujograma es una representación gráfica de los pasos que se siguen en toda una 

secuencia de actividades, dentro de un proceso o un procesamiento, identificándolos 

mediante símbolos de acuerdo con su naturaleza.   

 

 Lista de verificación es una herramienta importante, ya que estas dan agilidad 

y rapidez a una inspección. Toma los puntos o tema a inspeccionar de modo que se 

evita que se improvise en el momento dado y que se olviden ciertos temas que pueden 

ser de vital importancia.  

 

Descripción 

 

Se realizó la implementación y capacitación de un flujograma de captación y atención 

al paciente con tuberculosis, el cual contiene gráficamente desde el momento de la 

captación de sintomáticos respiratorios donde involucra a todo el equipo de salud y 

personal adicional necesario para el cumplimento de esta actividad tal como nos indica 

el Manual de Normas y Procedimientos para el Control de la Tuberculosis.  
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 También se procedió a implementar y capacitar al equipo de salud en el uso 

de la lista de verificación sobre la aplicación de la estrategia DOT´s, la cual contiene 

ítems que el profesional deberá ir chequeando al momento que se encuentre dando el 

tratamiento antifímico a los pacientes sin obviar ningún detalle.  

 

Lugar  

14 Unidades operativas del Distrito 10D01 del Cantón Ibarra 

 

Beneficiarios 

Equipo de salud del Distrito 1001 del cantón Ibarra. 

 

Equipo técnico responsable 

Cabascango Luis; Cortez Freddy. Autores  

MpH Mercedes Flores, Directora de Tesis 
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Plan de acción para mejorar los conocimientos y aplicación de la estrategia DOTS  

Fases Actividades Metas Fecha y hora Recursos Responsables 

Planeación  

Análisis de los resultados de 

la investigación 

Obtener cuales son los resultados y mediante 

ellos elaborar su respectiva intervención. 
25/07/2015 

Aplicación 

de encuestas 

Cabascango Luis 

Cortez Freddy 

Elaboración de la propuesta: 

flujograma y la lista de 

verificación  

Obtener un recurso sencillo pero de vital 

importancia 
25/08/2015 

Información 

bibliográfica 

Solicitud al Distrito 10D01 

para la aplicación de la 

propuesta 

Aprobación del flujograma y la lista de 

verificación 

Entrega 16/09/2015 

Recibido 23/09/2015 

Envió de la 

solicitud  

Elaboración del cronograma 

de asistencia a las unidades 

operativas 

Obtener citas en las unidades operativas para la 

intervención.  
23-24/09/2015 

Llamadas 

telefónicas  

 Lugar   Tiempo  

Ejecución  
Asistencia a las unidades 

operativas 

Capacitar e implementar el 

flujograma y la lista de 

verificación  

Subcentro de salud 

Lita 

25/09/2015 

08:00 
30 min 

Carteles / 

listas de 

verificación 

Subcentro de salud 

la Carolina 

25/09/2015 

10:00 
30 min 

Subcentro de salud 

Salinas 

25/09/2015 

13:00 
30 min 

Subcentro de salud 

Carpuela 

25/09/2015 

14:00 
30 min 

Subcentro de salud 

Ambuqui 

25/09/2015 

15:30 
30 min 
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Subcentro de salud 

Zuleta 

29/09/2015 

08:00 
30 min 

Subcentro de salud 

Pugacho 

29/09/2015 

14:00 
30 min 

Subcentro de salud 

el Tejar 

29/09/2015 

15:30 
30 min 

Subcentro de salud 

la Esperanza 

29/09/2015 

16:30 
30 min 

Subcentro de salud 

San Antonio 

30/09/2015 

13:00 
30 min 

Subcentro de salud 

Caranqui 

30/09/2015 

14:30 
30 min 

Subcentro de salud 

Alpachaca 

30/09/2015 

15:30 
30 min 

Subcentro de salud 

Priorato 

30/09/2015 

16:30 
30 min 
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Gráfico 1  Flujograma 
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 Formato de la encuesta 
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Documento de validación de la encuesta por un experto 
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Solicitud de aplicación de datos estadísticos 
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Solicitud aplicación de encuestas piloto al Distrito 10D02 
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Firmas de respaldo de aplicación encuestas piloto 
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Solicitud aplicación de las encuestas en el Distrito 10D01 
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Solicitud de la aplicación de la propuesta  
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Fotografías de la aplicación de la encuesta 
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Fotografías de la capacitación e implementación del flujograma y la lista de 

verificación  
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