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Resumen

El presente proyecto de investigacion titulado “Aplicacion del proceso de atencion de
enfermeria en la prevencidn y control de pacientes con tuberculosis pulmonar en el primer
nivel de atencion en salud”, fue un esfuerzo que tuvo lugar durante el periodo comprendido de
los meses de febrero a noviembre de dos mil quince en cuatro Unidades Comunitarias de
Salud Familiar del SIBASI Centro y Oriente de la Region de Salud Metropolitana de las
Redes Integrales e Integradas de los Servicios de Salud del Ministerio de Salud de El
Salvador.

La investigacion tuvo por objeto evaluar la aplicacion del PAEC segln las fases de este
(valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion) durante las visitas
domiciliares y mediante la revision de los registros existentes en visitas realizadas y
documentados en los expedientes clinicos de los usuarios con Tuberculosis Pulmonar
bacteriolégicamente positivas o negativas; dichos casos representaron una poblacion de
treinta y tres sujetos inscritos en el Programa de Prevencion y Control de la Tuberculosis,
distribuidos como sigue: trece usuarios para la UCSFE Unicentro, ocho sujetos en la UCSFE
Dr. Mauricio Sol Nerio (San Jacinto), ocho usuarios en la UCSFE Dr. Juan Ramon Alvarenga
Andino (San Miguelito) y cuatro sujetos en la UCSFE Barrios.

Para la consecucion de dicho fin el tipo de estudio fue cualicuantitativo porque explord
variables cualitativas y cuantitativas del fendmeno de estudio; se utiliz6 una guia de entrevista
focalizada, donde se obtuvo informacion de los pacientes y una guia de revision documental
para los PAEC que se encuentran en el expediente clinico correspondiente a cada usuario
inscrito en el programa de Th; encontrandose solamente seis Procesos de Atencion de
Enfermeria Comunitario completos.

Unicamente se aplic6 el PAEC al paciente con Tb Pulmonar durante la visita domiciliar en las
UCSFE Barrios y UCSFE San Miguelito; de los cuales, se han desarrollado las cinco etapas
de este; pero se percibe una fuerte debilidad en la valoracion, la planificacién y la evaluacion,
al igual que en el registro de intervenciones y eventos especificos en el ambiente domiciliar,
de la misma manera una debilidad en las notas de enfermeria de las visitas domiciliar.



Por otra parte se estd haciendo una buena labor en la busqueda de contactos y en la
identificacion del contacto sintomatico respiratorio, asi como la identificacion de personas
con mayor vulnerabilidad.

Es evidente que el riesgo social al que se exponen los miembros del equipo de salud, razon
por el cual, la mayoria de visitas domiciliares son llevadas a cabo por los Promotores de
Salud; sin embargo, no existe registro del seguimiento que la Enfermera hace a las
intervenciones del Promotor de Salud.



Introduccion

El cuidado de enfermeria es la esencia y el distintivo de la profesion. Se hace
impredecible que cada contacto del personal de enfermeria con la persona y la familia, sea
proporcionado con amabilidad y sobre todo con conocimientos técnicos, utilizando como
herramienta el proceso de atencion de enfermeria. Se requiere un compromiso entre el que da
y el que recibe el cuidado, siendo dirigido a la persona en sus necesidades logrando asi una
atencion integral segun el Ministerio de Salud de EI Salvador (MINSAL, 2014, p.11).

El personal de enfermeria dinamiza un engranaje complejo, formando parte de la fuerza
trascendente del proceso de trabajo generando cuidados al paciente para la pronta
recuperacion de éste. La preparacion de la enfermera en las diferentes areas de su ejercicio
profesional, ademas de dar respuesta a las demandas de atencion del usuario y al trabajo
multidisciplinario, actia de forma independiente como producto de su constante aprendizaje
tanto técnico y cientifico. La teoria del déficit del autocuidado de Orem adoptado y adaptada
al area comunitaria ayuda a la enfermera en la planificacion y ejecucion de intervenciones
para que el usuario, la familia, los grupos de riesgo y las comunidades modifiquen sus estilos
de vida y adeclen su entorno para su bienestar, mediante acciones especificas y realistas de
educacion y promocion de su propia salud.

La investigacion, permitié indagar sobre la aplicacion del proceso de atencion de enfermeria
en pacientes con Tuberculosis pulmonar bacteriologicamente positivos o negativos, en el
primer nivel de atencion en salud inscritos en el programa entre el periodo comprendido entre
febrero a noviembre del 2015, pretendiendo influir en la mejora continua del personal de
enfermeria con respecto a las estrategias implementadas en el Programa de Prevencion y
Control de la Tuberculosis en el establecimiento para los cuidados de enfermeria durante la
visita domiciliar; debe sefialarse también, que la inseguridad social impide en algunas
ocasiones que se realicen las visitas domiciliares, es ahi donde la enfermera debe reflexionar
en qué escenario“puede abordar al paciente para priorizar su diagndstico y asi, contribuir a
garantizar el autocuidado en este proceso de salud enfermedad.

El proyecto de investigacion consta de nueve capitulos, los cuales se detallan de la siguiente
forma:

Capitulo I, planteamiento del problema se expone el objetivo primordial de la enfermera con
respecto al cuidado individualizado por medio del proceso de atencion de enfermeria

* Los escenarios pueden ser el domicilio, la comunidad, el establecimiento de salud, el lugar de trabajo y/ o
centros escolares, centros penales.
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comunitario, aplicado en pacientes con Th, proyectando responder la relacion entre la
prevencion y control de dicha enfermedad con la aplicacion del PAEC.

Asi mismo, se expone que las intervenciones de enfermeria son planificadas y ejecutadas
siguiendo los lineamientos y normas establecidas por el MINSAL.

En el Capitulo 11, se ostentan los objetivos que se elaboraron de acuerdo a la identificacion y
el reconocimiento de la planificacion y ejecucién del PAE aplicado en el usuario, en sus
diferentes fases del tratamiento.

El Capitulo 111, denominado marco referencial, se exponen los elementos conceptuales de la
atencion primaria en salud, como el que rige el operar del equipo de salud de donde parten las
diferentes directrices y ambitos del actuar del profesional de salud y donde se desenvuelve la
enfermera comunitaria que ejerce un papel fundamental en esta area, asi como los roles y
funciones de la misma; a la vez, se presentan los componentes tedricos del PAEC; La teoria
de Dorothea Orem adaptada en EI Salvador, también comparando la teoria de Virginia
Henderson y Orem que hablan del autocuidado pero que ambas le dan un enfoque diferente
segun el &mbito de aplicacion, aunado a un marco legal que sustenta los cambios técnicos y
cientificos relacionados con la prevencion y control de la Th. Posteriormente abordando las
caracteristicas fisiopatologicas de la Th, epidemiologia en el pais, se exponen la clasificacion
de la Th y sus categorias, asi como la estrategia del TAES.

El Capitulo IV, se muestran el sistemas de hipotesis; que representa la estructura que
permitira explicar y establecer una relacion del proceso de atencion de enfermeria
comunitario con las necesidades y problemas de salud del paciente con Tuberculosis
Pulmonar y la los Lineamientos Técnicos de Prevencion y Control de la Tuberculosis.

Capitulo V, se expone el sistema de variables; este permitira relacionar el concepto aplicacién
con las necesidades de los pacientes y su cumplimiento, mediante los lineamientos técnicos de
prevencion y control de Tb pulmonar al plantear la operacionalizacion de variables.

En el Capitulo VI, se incluye el disefio metodoldgico, en el cual se describe el tipo de estudio,
area en que se realiza la investigacion, poblacion total de los usuarios inscritos en el
programa, procedimientos, analisis de la informacion, resultados esperados y consideraciones
éticas.

El Capitulo VII, se presentan los resultados cuantitativos, al mostrar el total de PAEC
aplicados en las diferentes UCSFE, junto a una descripcion de la interrogante; y se muestran
resultados cualitativos, que dieron como resultado de una entrevista focalizada, a pacientes
que cumplieran con los criterios de inclusion y exclusion.

11



En el Capitulo VIII, se manifiesta la discusion de la investigacion, en donde se retoman
elementos importantes de la misma.

Capitulo IX, las recomendaciones y conclusiones que se llegaron de la investigacion y que
como grupo investigador presentamos, acorde a lo que se fue encontrando; finalmente se
comparten como anexos el cronograma de actividades, el presupuesto, el consentimiento
informado, la guia de revision documental, la guia de entrevista focalizada y los formularios
PCT.

12



I.  Planteamiento del Problema

A. Antecedentes del problema

El término de Proceso de Atencién de Enfermeria aparece en los escritos de enfermeria a
mediados de 1955, cuando Lidia Hall describia a la enfermeria como un proceso; sin embargo
su descripcion tardd varios afios en tener aceptacion como parte del cuidado integral de
enfermeria. Posteriormente en 1967, Yura y Walsh, crearon un primer texto que describia un
proceso con cuatro fases: valoracion, planeacion, ejecucion y evaluacion. La lucha de las
enfermeras por definir el campo de la profesion y con el objetivo de obtener un status
profesional enfoc6 sus investigaciones hacia el desarrollo del diagnostico de enfermeria. De
esta forma la American Nursing Association (ANA) apoyé e impulsé el diagndstico de
enfermeria, puesto que el campo de accion iba aumentando en la promocidon de la salud y por
ello se destacaba la necesidad de obtener una comunicacién mas apropiada entre los
profesionales de enfermeria y asi asegurar la atencion y un cuidado integral que es la meta de
este proceso (Flamenco, 2013, p.10).

En una entrevista focalizada realizada a Julia Dolores Guardon, Supervisora de Enfermeria
del MINSAL, realizada el 26 de febrero de 2013; expreso que:

El PAE se introduce en EI Salvador en la década de los ochenta, en la parte formativa,
pero no se aplicaba en la practica; si no hasta en el afio 2001 que la Unidad de
Enfermeria inicio su aplicacion. Ya que fue durante ese afio que se capacitaron a 20
enfermeras participantes, 5 integrantes del Comité Nacional, que trabajaron en la
elaboracion de tres documentos que sirven como guia para la aplicacion del PAE
(Flamenco, 2013, p.13).

Previo a su implementacion, la Unidad de Enfermeria del Ministerio de Salud, “entrend a un
grupo de facilitadoras, en el 2001, por medio de JICA, y el proyecto Angeles con el titulo
Desarrollando Capacidades en enfermeras/os” (parr.2). Quienes fueron las responsables
directas de capacitar al personal de Enfermeria de las Unidades Comunitarias de Salud
Familiar de todo el pais, esta teoria va dirigida por las personas sobre si mismas, hacia los
deméas o hacia el entorno, familia y comunidad, siendo los elementos paradigmaticos de
enfermeria: Persona, Entorno, Salud y Enfermeria, quienes ayudan a restablecer la salud al
paciente, con diferentes patologias; para este caso, personas con Th pulmonar; y asi regular
los factores que afectan su propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida, salud
0 bienestar
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Segln la OMS (2013, 2015) y el CIE (2008), exponen que la Th a través de la historia:

Como una enfermedad tan antigua como la especie humana. El nombre de
‘tuberculosis’ viene utilizdndose desde mediados del siglo pasado. La
tuberculosis, llamada también tisis y apodada "la plaga blanca", aparece
nombrada por vez primera en la literatura griega. En torno al afio 460 a.C.
Hipdcrates la describié como la enfermedad més generalizada de su tiempo”

(p.10).

Las descripciones etiologicas y patologicas exactas de la enfermedad comienzan a aparecer en
el siglo XVII, con la introduccion de los sanatorios, aparecieron las primeras esperanzas de
curacion de la Th. Estos centros especiales se situaban en zonas de clima mas saludable, en
las que los pacientes estaban constantemente expuestos al aire puro. Mejorar las condiciones
sociales y sanitarias y asegurar una nutricion adecuada era todo lo que podia hacerse para
fortalecerlas defensas corporales contra la Th. Todavia se desconoce si los sanatorios
ayudaron realmente a las personas con Th. Habia también muchas personas tuberculosas que
no podian permitirse ir a un sanatorio y morian en casa. En 1865, un médico militar francés,
Jean-Antoine Villemin, demostré que la Th podia contagiarse de los humanos al ganado
mayor y de éste a los conejos. Sobre la base de estas pruebas postulé que la Tb era contagiosa
Yy que su causa era un microrganismo.

En 1882, un cientifico aleméan, Robert Koch, descubrié el Mycobacterium tuberculosis y
entonces comenz6 la lucha contra la Th. Otro hito se produjo en 1895, cuando Wilhelm
Konrad von Roentgen descubrio los rayos-X. Los avances y la gravedad de la enfermedad de
un paciente podian ya seguirse y examinarse. EI bacteridlogo francés Albert Calmette
colaboré con Camille Guérin para desarrollar una vacuna contra la Th. En 1921, ya habian
desarrollado un bacilo inocuo para el hombre, aunque capaz de estimular la produccion de
anticuerpos. En 1924, comenz( a practicarse a gran escala la vacunacion de los recién
nacidos. Todavia hoy se utiliza la vacuna mediante el Bacilo Calmette Guérin (BCG).

En 1943, en plena Segunda Guerra Mundial, un cientifico estadounidense, Selman A.
Waksman, descubrid la estreptomicina, antibidtico capaz de matar las bacterias de la Th. En
los afios siguientes, aparecio una rapida sucesion de medicamentos contra la Th. Esto fue muy
importante porque, con la monoterapia de la estreptomicina, habian comenzado a aparecer
mutantes resistentes a ella, lo que ponia en peligro el éxito de la terapia con este antibiotico.
Después de la estreptomicina, se introdujeron como agentes contra la tuberculosis, la
isoniacida (1952), la pirazinamida (1954), el etambuctol (1962) y la rifampicina (1963).
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B. Situacion problematica

La Th es la mayor causa de enfermedad y muerte en el mundo, especialmente en Asia y
Africa. A nivel mundial se estim6 que para el afio 2012 fueron 9.4 millones de casos nuevos,
notificados 6,090.211 millones de casos nuevos y recaidas baciloscopias positivas (64% de
total) y 300,000 casos de coinfecciones Th/VIH. La OMS informa que a nivel mundial
existen 2,099 millones de personas infectadas por el mycobactrium tuberculosis, al afio
ocurren 9.27 millones de casos nuevos de Th activas y fallecen 3 millones de personas. Se
estima que sin recibir tratamiento una persona con Tb latente infectard de 10 a 15 personas en
un afio, siendo este el numero méas elevado de la historia. También, la OMS report6 para el
aflo 2012 una incidencia regional de 22 casos de Th todas las formas por 100,000 habitantes,
notificando 232,695 casos de los cuales 122,606 fueron casos positivos. Si no se da
tratamiento adecuado, la persona puede complicarse hasta llegar a morir, se calcula que entre
60 mil y 75 mil personas mueren de tuberculosis cada afio, la mayoria adultos en sus afios
productivos. La pandemia de VIH la confeccion de VIH avanzado y Th favorecen el
incremento de caos de tuberculosis y limitan las posibilidades de control de la enfermedad
(MINSAL, 2014, p. 7).

En EI Salvador en 1997, el Programa Nacional de Control de la TB inicia la aplicacion
Estrategia TAES en el 10% del pais (departamento de Sonsonate), luego continud
progresivamente extendiendo la estrategia hasta alcanzar el 100 % de cobertura en el afio
2001, con lo cual se ha mejorado la administracion del tratamiento, para ese afio la tasa de
incidencia fue de 28.1 por cada 100,000 hab., y para el 2004 se report6 una tasa de 20.8 por
cada 100,000 habitantes, es decir, se ha reducido la incidencia a razén de 1.05 por afio (Garay,
2015).

Para el afio 2014, la incidencia de casos con Tb en todas sus formas fue de 2,206, lo que
equivale una tasa de 34.5 por cada 100,000 habitantes; en conexion a ello, para el afio 2013 se
obtuvo un porcentaje del 93.1% de curacion en casos nuevos de Th bacteriolégicamente
confirmados. En San Salvador, el numero de casos nuevos de Th en todas sus formas fue de
790, siendo éste el mas alto a nivel nacional; sin embargo, el departamento que tiene la tasas
mas elevada por cada 100,000 habitantes es Chalatenango, con el 74.5 para el afio 2014; en
cuanto a los casos por edad, se tiene que las personas entre las edades de 25 y 34 afios
padecen con mas frecuencia la enfermedad haciendo un total de 445 casos solo en este rango
de edad en 2014. En cuanto a los casos por sexo, se advierte que 338 de los casos eran en
personas de sexo masculino y 107 en personas del sexo femenino.
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C. Delimitacion del problema

La enfermera debe desarrollarse para trabajar de una manera dptima, siguiendo
lineamientos, roles y funciones que debe cumplir y que son propuestos por la Unidad de
Enfermeria del MINSAL (2016); el continuo del cuidado, es uno de los componentes
operativos que esta tomando una relevancia importante y transcendental en el pais, siendo uno
de sus objetivos especificos el siguiente:

Controlar a través del monitoreo, supervision y evaluacion de las intervenciones de
enfermeria la aplicacion efectiva de la normativa técnica y administrativa del cuidado de
enfermeria y de los diferentes programas de atencion integral e integrada (MINSAL,
2016, parr.3).

Debido a lo antes expuesto, surge la iniciativa de evidenciar la aplicacién del PAE en la
prevencion y control de Th en el primer nivel de atencion en salud, ya que hay cifras de casos
de la enfermedad en todas sus formas, ya que no se encuentran evidencias sobre el rol
protagénico de la enfermera en dicho programa.

Los casos de Tuberculosis Pulmonar suman 33 (12 femeninos y 21 masculinos) en las UCSFE
especializadas de San Jacinto (con 8 usuarios, 5 masculinos, 3 femeninos), UCSFE San
Miguelito (con 8 usuarios, 5 masculinos, 3 femeninos), UCSFE Barrios (con 4 pacientes de
Th, 3 masculinos, 1 femenino) y la UCSFE Unicentro de Soyapango (con 13 usuarios, 8
masculinos y 5 femeninos); dichos establecimientos fueron elegidos por ser modelos en la
operativizacion del programa, para el caso de las primeras tres UCSFE, también por contar
con una variedad de servicios de salud, por tener una amplia area geografica de influencia y
una alta demanda de los servicios. De igual forma, la investigacién se circunscribe para el
periodo de febrero a noviembre del afio 2015, tiempo en el cual, los usuarios denominados
caso tuberculosis se mantienen activos (ingresados) en el Programa de Prevencion y Control
de la enfermedad, lo que permitio evidenciar la intervenciones realizadas recientemente.

D. Enunciado del problema

En consecuencia a lo planteado, el equipo investigador ha respondido a la siguiente pregunta
de investigacion:

¢Como ha sido la aplicacion del proceso de atencion de enfermeria en la prevencion y
control de pacientes con Th en las Unidades Comunitarias de Salud Familiar Especializada
Barrios, San Jacinto, San Miguelito y Unicentro durante el periodo comprendido entre
febrero y noviembre del 2015?
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II. Marco de Referencia

A. Atencién Primaria en Salud

La APS, segun la declaracion de Alma Ata (1978), se define como: “la asistencia
sanitaria esencial, basada en métodos y tecnologias practicas, cientificamente fundamentados
y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familia de la comunidad
mediante su plena participacion y a un costo que la comunidad y el pais puedan soportar, en
toda y cada una de sus etapas de desarrollo con un espiritu de autorresponsabilidad y
autodeterminacion”(OPS/OMS, 2003; PAHO 2007; OMS, 2008).

Para el 2005, la OPS junto con la OMS propusieron una nueva forma de hacer cumplir los
Objetivos de Desarrollo Sostenible propuestos en septiembre de 2015. Junto al enfoque del
modelo APSI y expone la definicion de APSI como:

El conjunto de acciones que promueven y facilitan la atencion eficiente,
eficaz y oportuna, que se dirige mas que al paciente o la enfermedad como
hechos aislados, de las personas consideradas en su integralidad fisica y
mental, como seres sociales pertenecientes a distintas familias y
comunidades, que estan en permanente proceso de integracion y adaptacion
a su medio ambiente fisico, social y cultural (p.12).

Esta definicion busca una nueva vision de la salud haciendo el centro de ello a las personas,
viéndolas de una forma biopsicosocial dentro de un contexto sociopolitico y natural concreto,
donde ellos son participes de su cuidado como miembro activo que se involucran en los
cambios que se dan en su entorno, de esta forma teniendo como fin mejorar su bienestar por
medio de una atencidn integral, con calidez y calidad.

El 11 de marzo de 2011, se reunieron ocho paises en El Salvador con el tema de
(Revitalizando la Salud para Todos: Aprendiendo de Experiencias de Atencion Primaria
Integral en Salud) donde el pais expone sus logros con la reforma de salud, de Ilevar la salud a
toda la poblacion por medio de las RIISS (redes integradas e integrales de los servicios de
salud) y los ECOS (Equipos Comunitarios de Salud) que por medio de ellos se ayuda a que
las personas no sean excluidas de la atencién. Avila, Serrano y Ayala (2000) en su libro
Enfermeria en Salud Comunitaria, manifiestan las caracteristicas generales de los programas
en la estrategia de Atencién Primaria en Salud, las cuales son:

17



» Deben garantizar el acceso de toda la poblacién a los servicios de salud esenciales.
» Deben realizarse las actividades de promocidn y prevencion, combinandolos en forma
adecuada con las de tratamiento y rehabilitacion.

Se concluyen que su aporte aunque no sea de utilidad propiamente en el estudio la APS,
aborda las generalidades como un punto de referencia en salud, de donde parten las
decisiones, las directrices y las diferentes formas de como afrontar las morbilidades que
presenta el usuario en su ambiente biopsicosocial y de esa forma no se dejan eslabones de
como se brinda la atencion a los usuarios.

1) Principios y &mbitos que se desenvuelve la enfermera comunitaria

En 1976, la OMS y la OPS plantearon la necesidad de potenciar la contribucion de la
enfermeria al mejoramiento de la salud en las comunidades, ya que es uno de los pilares en la
Salud Pablica. La Salud Publica tiene diversos &mbitos en que se desenvuelve y en la cual la
enfermera también estd inmersa en:

* Promocidn de la salud.

» Proteccion de la salud.

» Prevencion de enfermedades.

= Atencion preventiva y de rehabilitacion.
» Mejorar las condiciones sanitarias.

Algunos de los principios de la enfermeria comunitaria relevantes segin Vasquez et al (2005)
son:

» Fundamentada en las necesidades y problemas de salud prioritarios de la poblacién.

» Prestacion de una atencion preventiva y curativa a la poblacion.

» Evaluacion continuada de la situacion de salud de individuos, familias y grupos.

» La educacion para la salud es un instrumento bésico para el trabajo de la enfermera
comunitaria.

» Debe trabajar con y para la comunidad promoviendo y estimulando su participacion
potenciando al maximo el autocuidado.

2) Ambitos de actuacion y roles de la enfermera comunitaria.

Segun Vasquez, et al (2005) los diferentes ambitos en el que se desempefia la enfermera
pueden ser muy variados, dirigido a la persona, grupo familiar, grupal y comunitario; los
cuales se conceptualizan a continuacion:
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» Individual: se aborda a cada persona de acuerdo a sus propias necesidades de salud.

» Familiar: cuando se toma al conjunto de la familia como unidad del trabajo de
enfermeria.

» Grupal: el objetivo de la actuacion profesional es un grupo de la comunidad con
problemas o necesidades comunes, por ejemplo: grupos segin edad, morbilidad,
entre otros.

» Comunitario: cuando la actividad de enfermeria tiene como centro de atencién a toda
la poblacion.

También se fragmenta del &mbito de lugar o espacio fisico (centros de salud, domicilio,
centros educativos, centros de trabajo, medio ambiente comunitario, entre otros).

Roles Funcionales

La enfermera comunitaria desempefia roles que requieren conocimientos técnicos, habilidades
y practicas que son propias de la disciplina para la consecucion de los ideales de la APSI;
entre ellos estan (Vasquez et al, 2005).:

» Rol de proveedora de cuidados: El arte y ciencia de cuidar de una manera individual,
integral y continua, con respeto y dignidad y no simplemente la accion de realizar un
procedimiento.

»Rol de educadora: Va dirigido a educar en salud a la poblacion, entendiéndose al
desarrollo de capacidades y habilidades para el autocuidado de la salud.

»Rol de administradora: Utilizar el modelo de atencion de enfermeria mas idéneo para
las intervenciones de enfermeria, y promover la salud en coordinacion con otras
entidades.

»Rol de investigadora: Crear nuevos conocimientos por medio de la investigacion,
flexibles a la expansion de nuevos conocimientos para avanzar en la atencion que se
brindan al paciente.

B. Marco legal

La norma técnica de prevencion y control de la TB (2015) hace mencion de los siguientes
aspectos:

Segln el Codigo Deontoldgico del Consejo Internacional de Enfermeria (CIE, 2008)
“las enfermeras tienen cuatro deberes fundamentales: promover la salud, prevenir la
enfermedad, restaurar la salud y aliviar el sufrimiento [...]”; estos deberes son inherentes a
la profesion, y la enfermera y enfermero estan obligados a cumplirlos independiente del area
en el que se desempefie en la atencién sanitaria. Por otra parte la norma técnica de prevencién
y control de tuberculosis expresa que:
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A partir del mandato establecido en el articulo 65 de la Constitucion de la Republica, que
determina que “la salud de los habitantes constituye un bien pablico”, el sistema juridico se
construye y delimita bajo la consideracion que la salud constituye un conjunto de expectativas
y prerrogativas de caracter legitimo e inclusivo que es imposible reducir a la mera ausencia de
enfermedad; en este sentido, este derecho se concretiza a través del acceso de la garantia de
acceso equitativo a aquellas condiciones que aparecen como esenciales al desarrollo humano.
De igual manera, dicha disposicion constitucional establece que constituye una obligacion
ineludible del Estado determinar el contenido de la politica nacional de salud asi como
controlar y supervisar su aplicacion.

Esta disposicion es complementada con lo establecido en los articulos 40 al 42 del Codigo de
Salud, que determinan de manera especifica que compete al Ministerio de Salud determinar,
planificar y ejecutar la politica nacional en materia de salud; de igual manera, le corresponde
dictar las normas pertinentes, organizar, coordinar y evaluar la ejecucion de las actividades
estatales relacionadas con la salud.

A partir de los términos contenidos dentro de dichas disposiciones, se advierte que, como toda
politica publica, la Politica de Salud debe constituirse como un marco de actuaciones en el
que se establecen “uno o varios objetivos colectivos considerados necesarios 0 deseables y
por medios y acciones que son tratados, por lo menos parcialmente, por una institucion u
organizacién gubernamental con la finalidad de orientar el comportamiento de actores
individuales o colectivos (Roth, 2002, p. 27).

Dentro de esta funcion rectora, cabe sefialar que al MINSAL le corresponde establecer las
normas y técnicas en materia de salud y ordenar las medidas y disposiciones que sean
necesarias para resguardar la salud de la poblacion, lo que implica la adopcion de estandares
cientificos y objetivos que fijen pautas de consideracion metodologica para todos aquellos
actores sociales y publicos involucrados en la esfera de la salud. De igual manera y dada la
especial naturaleza de las ciencias de la salud, el MINSAL, posee una funcién de aspectos
éticos y técnicos vinculados a las actividades de las personas naturales y juridicas; bajo dicho
ambito de competencia, el Ministerio es el responsable primario de asegurar el cumplimiento
de la legislacion en materia de salud en todos los niveles.

Las disposiciones anteriormente mencionadas, que se derivan de ley formal, son
complementadas y ampliadas por reglamentos tales como el Reglamento Interno del Organo
Ejecutivo, que en su articulo 42 brinda nuevos elementos de consideracion a labor de esta
cartera de Estado; desde una perspectiva operativa, la finalidad de dicho sistema normativo es
constituir un marco de actuacion que delimite funciones especificas a actores determinados,
que de esta manera recibiran reglas de actuacion claras que permitiran utilizar sus recursos de
manera eficaz y eficiente.

Para el caso de la tuberculosis, el Codigo de Salud establece elementos nucleares de
consideracion en relacion a dicha enfermedad contagiosa; a tales efectos, el articulo 149 del
Codigo de Salud detalla que para el control "de la tuberculosis se dictaran las normas y se
acordaran las acciones que, en forma integrada, tendrdn por objeto la prevencion de la
enfermedad; diagndstico, localizacion y el adecuado tratamiento; control y rehabilitacion de
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los enfermos. Estas normas y acciones seran obligatorias en todos los establecimientos de
salud publicos y privados".

Dichas acciones son delimitadas de manera cientifica y mas especifica en cuerpos normativos
de naturaleza mayormente técnica, ejemplo de ello es la Norma Técnica Para la Prevencion y
Control de la Tuberculosis, que define su &mbito de aplicacion, la autoridad competente de su
implementacion, la terminologia basica, actividades de promocién de informacion,
parametros de deteccion y basqueda de casos, criterios de diagnostico; de igual manera,
establece una clasificacion de la enfermedad al tiempo que detalla criterios de tratamiento, de
hospitalizacion y de referencia, entre otros.

C. Modelo tedrico Dorothea Orem vs. Virginia Henderson

Orem™ y Henderson™ tienen el mismo objetivo en sus teorfas, ayudar al individuo a su
pronta recuperacidn, conservacion de la salud y optimizacion de esta; con ayuda de sus
modelos y la contribucién de la enfermera por medio del proceso de atencion de enfermeria;
las dos teorias entran en la tendencia de suplencia o ayuda. En los cuadros 1, 2 y 3, se muestra
una comparacion entre los modelos teoricos.

*Dorothea Orem, y su aporte con la teoria General del Autocuidado, la cual se divide en tres subteorias
relacionadas del autocuidado (de déficit de autocuidado y de sistemas de enfermeria).

**\irginia Henderson aporta a una vision clara de los cuidados de enfermeria, implementando la relacion
enfermero/ paciente. centralizados
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Cuadro 1. Comparacién de los elementos conceptuales de los modelos tedricos de Orem y Henderson

Dorothea Orem

Virginia Henderson

Objetivos de

"Ayudar al individuo a llevar a cabo y

La independencia se aumenta, con la

las teorias mantener por si mismo acciones de | satisfaccion de las 14  necesidades
autocuidado para conservar la salud y la | fundamentales, o con una muerte digna.
vida, recuperarse de la enfermedad y/o
afrontar las consecuencias de dicha
enfermedad".
Funcién de “Ayudar a las personas a cubrir las “La funcion propia de enfermeria es asistir al
enfermeria demandas de autocuidado terapéutico o a | individuo, sano o enfermo, en la realizacion de

cubrir las demandas de autocuidado
terapéutico de otros”.

aquellas actividades que contribuyen a la salud
0 a su recuperacion (o la muerte pacifica),
actividades que la persona realizaria si tuviera
la fuerza, voluntad o el conocimiento
necesario, y hacerlo de tal manera que le ayude
a ganar independencia a la mayor brevedad
posible”.

Conceptualizac
ion de su teoria

como una contribucidn
constante del individuo a su propia
existencia: "El autocuidado es wuna
actividad aprendida por los individuos,
orientada hacia un objetivo. Es una
conducta que existe en situaciones
concretas de la vida, dirigida por las
personas sobre si mismas, hacia los
demas o hacia el entorno, para regular los
factores que afectan a su propio
desarrollo y funcionamiento en beneficio
de su vida, salud o bienestar".

Autocuidado

Principios fisioldgicos y psicopatoldgicos a su
concepto de enfermeria.

Los cuidados consisten principalmente en
ayudar al individuo o enfermo, en la ejecucion
de aquellas actividades que contribuyen en su
salud o restablecimiento.

Fuente: elaboracion propia, tomado de Modelos y Teorias en Enfermeria (2007).

Cuadro 2. Relacion de ayuda de los modelos tedricos de Orem y Henderson

Dorothea Orem

Virginia Henderson

Sub teorias

Segmento de su teoria

Teoria del autocuidado, describe por qué y el como
las personas cuidan de si mismas. ¢Como y porque?

Teoria del déficit del autocuidado, describe y explica
como la Enfermera puede ayudar a la gente. ¢Por qué
enfermeria puede ayudar?

Teoria sistemas enfermeros, describe y explica las
relaciones que deben mantenerse para que se
produzca el cuidado enfermero. ;Como ayuda la
enfermeria?

a) Sistema de
compensatorio.

b) Sistema de enfermeria de apoyo-educacion.

c) Sistema  de enfermeria  totalmente
compensatorio.

enfermeria  parcialmente

Relacién enfermera-paciente en sus tres niveles de

intervencion.
a) Sustituta (compensa necesita el
usuario).

b) Ayuda (establece intervenciones).

c) Compafiera (estimula al paciente y actla como
miembro de un equipo multidisciplinario).

lo que

Necesidades independientes, son satisfechas por la
persona tiene; conocimiento, la fuerza y la voluntad
para hacerlas.

Necesidades dependientes, cuando surgen los
problemas de salud en la persona y mas de alguna
necesidad no se satisface.

Fuente: elaboracion propia, tomado de Modelos y Teorfas en Enfermeria (2007).
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Cuadro 3. Aspectos y condiciones de la persona a resolver con los modelos tedricos de Orem y
Henderson

Dorothea Orem Virginia Henderson

Define ademas tres requisitos de autocuidado, que esperara | Necesidades basicas para todos los

alcanzar: individuos:
a) Requisitos de autocuidado universal: son comunes a) Permanentes (edad, nivel de
a todos los individuos. inteligencia, medio social o cultural).
b) Requisitos de autocuidado del desarrollo: promover b) Variables (estados patoldgicos).

las condiciones necesarias para la vida y la
maduracién, prevenir la aparicion de condiciones | Ademas  plantea  catorce  necesidades
adversas o mitigar los efectos de dichas situaciones, | fundamentales del ser humano (respirar
en los distintos momentos del proceso evolutivo o | normalmente, comer y beber de forma
del desarrollo del ser humano. adecuada, eliminar los desechos corporales,
c) Requisitos de autocuidado de desviacion de la | moverse y mantener una postura adecuada,
salud: que surgen o estan vinculados a los estados | dormir y descansar ,elegir la ropa adecuada,
de salud. mantener la temperatura corporal, mantener la
higiene corporal, evitar los peligros del
entorno, comunicarse con los otros, actuar
con arreglo a la propia fe, trabajar para
sentirse realizado, participar en diversas
formas de entretenimiento y aprender,
descubrir o satisfacer la curiosidad.

Fuente: elaboracion propia, tomado de Modelos y Teorias en Enfermeria (2007).

1) Proceso de Atencion de Enfermeria

El PAE es un proceso sistematico y organizado con base en la solucion de problemas, para
administrar cuidados de enfermeria individualizados derivados de la identificacion de
problemas reales y potenciales de la persona, familia y comunidad. En su estudio de tesis,
exponen que:

La profesion de enfermeria se basa en conocimientos tedricos que le son propios y
tiene una base cientifico-técnico de donde procede el servicio que se proporciona a la
sociedad, este campo de conocimientos permite fundamentar cientificamente las
intervenciones profesionales y facilita la interaccion de la enfermeria, en el marco del
saber, con otras disciplinas del campo de la salud (Rodas, Vasquez y Vigil, 2012, p.
20).
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A continuacidn se presentan algunas utilidades del PAE:

» Favorece la individualizacion de los cuidados en la atencion

» Permite una comunicacion eficiente con la persona

» Permite la administracion del cuidado de forma directa

» Permite la administracion de los servicios y los recursos para el cuidado.

La aplicacion del PAE tiene repercusiones sobre la profesion, la persona, la familia y la
comunidad; ademas define el campo del ejercicio profesional. La persona es beneficiada ya
que mediante este proceso se garantiza la calidad de los cuidados de enfermeria, y para el
profesional de enfermeria se produce un aumento de la satisfaccion personal y profesional.

El proceso de enfermeria contiene cinco fases articuladas entre si, siendo una consecuente de
la otra, estas fases son:

» Valoracion: en esta primera fase se obtiene informacion para controlar los problemas
de salud y factores de riesgo que puedan contribuir a estos.

» Diagnostico: es la expresion del problema real o potencial de un paciente, a la cual se
llega haciendo el andlisis de los datos recogidos.

» Planeacion: es un proceso continuado que implica trazar objetivos, fijar metas,
prioridades, determinar las intervenciones de enfermeria para lograr resultados
esperados y documentar el plan de cuidados.

»Ejecucion: es la puesta en practica de aquellas actuaciones de enfermeria que ayudan
al paciente a alcanzar lo esperado y realizar la observacion de las respuestas iniciales.

» Evaluacion: es un proceso sistemético y continuo mediante el cual se detecta si se han
alcanzado los resultados establecidos en los objetivos y, al mismo tiempo, nos indica
si las actividades deben modificarse.

2) Proceso de atencion de enfermeria segun Dorothea Orem

Vasquez et al. (2005, p. 45) expone que el proceso de enfermeria es un sistema de
planeacion en la ejecucion de los cuidados de enfermeria, cuyo objetivo es identificar la
situacion de salud del usuario, familia y comunidad, identificar los problemas relativos al
cuidado de la salud reales o potenciales, para elaborar planes de enfermeria que satisfagan las
demandas identificadas y para proporcionar intervenciones de enfermeria para la resolucion
de esas necesidades.

La teoria general del Autocuidado, de Dorothea Orem es adoptada y adaptada en el proceso
de atencion de enfermeria en salud comunitaria® ya que aparte de tener como objetivo el

* Salud comunitaria: componente de la Salud Publica, se presta servicio al usuario, familia y comunidad,
ejerciendo educacion en salud por medio de la promocion, prevencidn.

24



bienestar del usuario y la recuperacion de este, a la misma vez lograr el autocuidado por si
mismo, por medio del conocimiento, y la incidencia en sus estilos de vida y modificacion de
su entorno que se expone en determinado momento.

Avila (2000), Vasquez (2005) y Tomey (2007), muestran las conceptualizaciones de Orem,
que estan presentes en todo el cuidado del usuario: persona, entorno, salud y la relacion de
ayuda. El proceso de enfermeria tiene una secuencia logica, sistematica, ya que los cuidados
pueden finalizar si se han logrado los objetivos, o el ciclo puede comenzar con una nueva
valoracion. Para Orem el proceso requiere la participacion de la enfermera en dos fases:
operaciones interpersonales y operaciones tecnologicas profesionales.

Cuadro 4. Fases de PAE segln Dorothea Orem

Operaciones interpersonales Operaciones tecnoldgicas profesionales.
El enfoque de la enfermera debe ser una | Son las que determinaran en si el rumbo que tomara el proceso y
comunicacion estrecha con el usuario, la | las acciones a seguir, si se necesitara de profesionales u otra
familia, comunidad, promotores de | persona que pueda dar la atencidn especifica para la situacion.
salud, para poder realizar una valoracion
objetiva en todas las etapas del proceso. | Orem define cuatro etapas que corresponden al proceso de

Enfermeria.
Incluyendo en la recoleccion de | a) Operaciones de diagndstico (determina las capacidades de
informacion, ya que esto permite que la autocuidados presentes y futuros, incluye valoracion y
informacion sea veraz y que las diagnéstico del proceso).

intervenciones puedan realizarse, al
disminuir las barreras existentes entre la | b) Operaciones prescriptivas (para satisfacer la demanda de
enfermera y el usuario. autocuidado terapéutico, después de la valoracion y el
diagnéstico, aborda problemas de lo que se puede hacer por
el individuo, familia y comunidad.

Fases de la operaciones prescriptivas:

» Priorizacion (utiliza criterios)

* Formulacion de objetivos

» Determinacion de objetivos

» Determinacidn de las actividades
= Registra el plan de accién.

c) Operaciones reguladoras o de tratamiento. (intervenciones de
enfermeria) es la ejecucion, llevar a cabo las acciones
planificadas, haciéndolas por la persona, guidndola,
apoyandola, proporcionando un entorno favorecedor en su
desarrollo.

Tres niveles:

= Sistema totalmente compensatorio.
= Sistema parcialmente compensatorio.
= Sistema de apoyo educativo.

d) Operaciones reguladoras de control. Corresponde a la fase de
evaluacion (se identifican aspectos del plan que deben
ajustarse, se evaltan los planes para tomar acciones de forma
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Operaciones interpersonales Operaciones tecnoldgicas profesionales.

continua y formal para mejora, es parte de cada una de las
etapas del proceso).

Fuente: elaboracion propia, tomado de Reinosa (2015) Modelo de enfermeria comunitario basado en el
autocuidado y APSI, [diapositivas de PowerPoint] (MINSAL) y Modelos de Enfermeria Comunitaria una
experiencia practica en EI Salvador (2005) y Modelos y teorias en enfermeria (2007).

3) Proceso de Atencién de Enfermeria y su aporte en comunitaria

En El Salvador, se adopt6 la teoria de Orem porque permite que las intervenciones de
enfermeria sean mas solidas, holisticas y que se puedan realizar mediante cuidados directos e
indirectos, abordando no solo al paciente si no que a los individuos, las familias, a grupos y a
la propia comunidad en su conjunto; es por ello, que la investigacion se centra en la aplicacion
del PAEC con el enfoque de dicha teorista.

Como miembro de un equipo multidisciplinario y en el marco de una planificacién general de
atencion de salud; el aporte que brinda la enfermera no va limitado a un grupo de edad o
diagnosticos especificos, es continua y holistica dandole un enfoque integral a cada individuo;
es por eso que la teoria de Dorothea Orem es las mas adecuada, para abordar al paciente

La contribucion del personal de enfermeria por medio de sus intervenciones puede ayudar en
la reduccion de los indicadores de salud de mortalidad, morbilidad y en el mejoramiento del
bienestar de la poblacion, el trabajo que se realiza como enfermera seria evidente, si se
sistematizan los cuidados a través del proceso de enfermeria y la adopcion de una teoria que
le permita demostrar como identificar necesidades de atencidn, priorizar y determinar
acciones con la plena participacion del individuo, la familia o la comunidad en su totalidad,
para responder a esa necesidades y evaluar el resultado en funcion de los objetivos que se
plantearon (Véasquez et al. 2005, p.7).

D. Tuberculosis pulmonar

1) Conceptualizacion

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa que suele afectar a los pulmones y es
causada por una bacteria (Mycobacterium tuberculosis). Se transmite de una persona a otra a
través de gotitas generadas en el aparato respiratorio de pacientes con enfermedad pulmonar
activa (OMS, 2015).
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2) Clasificacion de la Tuberculosis

El Programa Nacional de Tuberculosis y enfermedades respiratorias define Th como:
En sus formas mas frecuentes, con baciloscopia positiva 0 como baciloscopia negativa. Esta
forma de tuberculosis es la responsable de la transmision de la enfermedad a miembros del
grupo familiar y de la comunidad, causante de secuelas en casos diagnosticados tardiamente y
de una alta proporcion de muertes en enfermos que nunca recibieron tratamiento. La
tuberculosis  pulmonar se puede clasificar en bacteriolégicamente positiva y
bacteriolégicamente negativa (MINSAL, 2012, 2014 y 2015).

a) Tuberculosis pulmonar bacteriol6gicamente positiva

Se debe considerar caso de tuberculosis pulmonar con bacteriologia positiva a toda persona
que al examen microscdpico de una o mas muestras de esputo, ha revelado la presencia de
BAAR vy se incluyen aquellas I&minas en las que se ven de uno a nueve bacilos en cien
campos en cualquiera de las muestras, entra en esta categoria a toda persona con:

» Gene Xpert MTB/RIF positivo ya sea sensible o resistente a Rifampicina.
= Cultivo BAAR positivo para Mycobacterium tuberculoso por cualquiera de los dos
métodos (MINSAL, 2015: art.18).

b) Tuberculosis pulmonar bacteriolégicamente negativa.

Debe considerarse Thcon bacteriologia negativa a toda persona, clinicamente diagnosticada
que no cumple los criterios establecidos en el articulo anterior, cuyo resultado de
bacteriologia inicial es negativo o que reuna los siguientes criterios (MINSAL, 2015: art. 19):

= Criterio médico basado en evidencia cientifica para prescribir tratamiento completo de
medicamentos antituberculosos.
» Anormalidades anatomicas en la imagen radiolégica sugestivas de tuberculosis.

¢) Tuberculosis Extrapulmonar.

El CIE (2008) y MINSAL (2015) coinciden en que debe considerarse como tuberculosis
extrapulmonar, cuando la enfermedad se encuentra en otras partes del cuerpo y fuera de los
pulmones, algunos tejidos pueden ser:

» Las glandulas linfaticas cervicales (la méas frecuente);
» Los huesos (en particular la columna vertebral);

» La cavidad pleural (con derrame pleural);

» Los riflones y el tracto genitourinario;

» Los intestinos y el peritoneo;

» El pericardio;

= | a piel.
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El diagnostico debe basarse en evidenciar el bacilo o la lesion que este causa, en las muestras
a través de cultivos o fuertes evidencias clinicas o histoldgicas compatibles con tuberculosis
extrapulmonar activa, seguida por una decision de un clinico de tratar al enfermo con un
esquema completo de tratamiento antituberculoso.

3) Medios de diagnostico

Los medios de diagnostico son de ayuda para confirmar si existe la presencia del bacilo
causante de Th en cualquiera de sus formas; el MINSAL (2015), expone que dependeran del
sitio anatomico en que se sospeche la enfermedad se determinara el medio de diagndstico a
emplear, siendo éstos: baciloscopia, cultivos, biopsias, tuberculina o PPD, Adenosin
Deaminasa, en adelante ADA, y Gene Xpert MTB/RIF.

Cuadro 5.Medios de diagnésticos utilizados en caso de tuberculosis pulmonar y extrapulmonar

Tuberculosis Pulmonar

Tuberculosis Extra pulmonar

Baciloscopia de esputos

Biopsia del lugar

Radiografia de térax

Aspiracion del lugar

Broncoscopia

Puncién lumbar (si se sospecha de meningitis

tuberculosa)

Toma de imdagenes, ejemplo: mediante TAC o
resonancia magnética.

Toma de imagenes, mediante TAC o

resonancia magnética.

ejemplo:

Prueba cutanea de la tuberculosis

Prueba cutanea de tuberculinas.

Lavado gastrico.

Fuente: CIE (2008).

Cuadro 6.Descripcidon de los medios de diagndsticos empleados en la Tuberculosis

Medio
diagndstico

Definicion

Pruebas

Bacterioldgico

La baciloscopia de esputo es el método
diagnostico para la Th méas usado; se
realiza a través de coloracion de Zielh
Neelsen.

Esputo

Lavado gastrico
Lavado bronquial
Orina.

Cultivos de
esputo y otras
secreciones

Los procedimientos desarrollados para
cultivos BAAR, incluyen tanto el método
de Petroff con medio de cultivo de
Lowesten Jensen o por el método de Kudoh
que utiliza el medio de cultivo Ogawa.

Radiografia de
torax

La radiografia de torax anteroposterior se
utiliza para detectar anomalias en el pecho.
Las lesiones se pueden presentar en
cualquier parte de los pulmones con
tamafio, forma, densidad o cavitacion

Radiografia de térax puede servir para
descartar la posibilidad de tuberculosis
pulmonar en una persona que ha tenido
una reaccion positiva a la prueba cutanea
de la tuberculina 0 a la prueba de sangre
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Medio
diagnéstico

Definicion

Pruebas

variable. Estas anomalias pueden ser un
indicio de tuberculosis, pero no son
suficientes para hacer un diagndstico
definitivo de la enfermedad.

para detectar la tuberculosis y que no
tiene sintomas de la enfermedad.

Anatomopatol6-
gicos

Biopsias es la extraccion o extirpacion de
una pequefia porcion de tejido para
examinarla luego en el laboratorio.

Biopsia por puncion, se denomina
percutanea.

Biopsia abierta es una cirugia en la que se
utiliza anestesia general o local.

Biopsia cerrada, se utiliza una incision
quirdrgica mucho mas pequefia que en la
biopsia abierta.

Prueba de
tuberculina

Conocida como prueba de Mantoux,
derivado proteico purificado estandar,
prueba cutinea con tuberculina o prueba
cuténea de PPD es una prueba utilizada
para el diagnéstico de la tuberculosis.

En esta prueba, se inyecta en la piel del
brazo una sustancia llamada tuberculina.
La tuberculina es una proteina derivada de
bacilos de la tuberculosis muertos por
calor. En la mayoria de las personas mas
infectadas, el sistema inmune reconoce la
tuberculina porque es similar a los bacilos
de la tuberculosis que causaron la
infeccion. La tuberculina se emplea para
diagnosticar, no es una vacuna. La prueba
de tuberculina es util para:

» Examinar a una persona que no esta
enferma pero puede tener una Infeccion
de tuberculosis,

= Examinar a grupos de personas en
busca de la infeccion de tuberculosis;

= Examinar a la persona que tenga
sintomas de la enfermedad de Ila
tuberculosis.

La reaccion tardara de 48 a 72 horas en

aparecer y el médico realiza una revision

del érea.

G-Xpert
MTB/RIF

Es una prueba molecular completamente
automatizada que simultineamente detecta a
Mycobacterium tuberculosis y resistencia a
rifampicina; provee resultados en menos de
dos horas desde la recepcion de la muestra.

Requiere minima bioseguridad, asi como de
capacitacion al personal de laboratorios. El
beneficio supera el costo de la prueba:
diagnoéstico precoz que permita un
tratamiento adecuado (corta la cadena de
trasmision, disminuya el riesgo de muerte y
brinda equidad en el diagnostico).

Resultado en 2 horas.5 ml ya sea de esputo
o lavado bronquial una muestra es
suficiente y el resultado estara disponible al
quinto dia de recibida la muestra.

Fuente: elaboracion propia, tomado de OPS (2013), Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades
[CDC] (2012); Cowles R. A., Biblioteca Nacional de Medicina de EE. UU. (2012) y el Manual para el
diagndstico bacterioldgico de la Th (MINSAL, 2008).
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4) Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado (TAES)

A mas 100 afios de descubierto el agente causal de la Tb por el Aleman Roberto Koch,
esta aln constituye la enfermedad infectocontagiosa que mas vidas cobra en todo el mundo.
En 1993, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) declar6 un estado de emergencia
mundial, En 1995, murieron por TB mas personas que en ningun afio en la historia de la
humanidad, cerca de 1 millon mas que durante los afios en que estaba en su apogeo la
epidemia a principios del siglo XX. Actualmente sigue afectando a los grupos mas
vulnerables de la sociedad en todos los paises.

Al respecto, la OMS promueve otra version del TOD llamada “tratamiento breve bajo
observacion directa” (Directly Observed Therapy Short Course, DOTS) o “tratamiento
acortado estrictamente supervisado” (TAES), el cual es un programa integral de tratamiento
de la TB que se concentra en los paises de ingresos bajos. EI DOTS constituye una estrategia
de cinco elementos para el control de la tuberculosis que consta del compromiso politico, un
mejor analisis de laboratorio, la observacion directa de pacientes a medida que ingieren cada
dosis de la medicacidn, un suministro de farmacos que proporciona de forma gratuita una
combinacioén correcta y completa de drogas antituberculosas de tratamiento corto, y un
sistema de notificacion que documenta el progreso en la curacion del paciente (Tablada,
Lafargue y Orozco, 2010).

La meta del proyecto Solucion TB es apoyar la expansion de la estrategia TAES (Tratamiento
Acortado Estrictamente Supervisado), esta estrategia consiste en varios elementos definidos
por la OMS (2010):

= Apoyo politico sostenido.

= Acceso a servicios de laboratorio de calidad (Baciloscopia).

= TAES bajo un enfoque de “manejo de caso”.

» Suministro interrumpido de medicamento.

» Sistema de documentacion y reporte que permita evaluar resultados™.

* Dicha documentacién son: Registro de referencia de pacientes con tuberculosis (pct-1), Registro de
sintomaticos respiratorios (pct-2), Solicitud de examen bacteriolégico de tuberculosis (pct-3), Registro de
actividades de laboratorio (pct-4), Criterios de ingreso(Pct-5), Registro, investigacion y seguimiento de contactos
de casos de tuberculosis de todas las formas (pct - 6), Registro de contactos relacionados con el caso en
tratamiento (registrar también en el libro de contactos) (pct-6), Ficha de tratamiento de tuberculosis (pct-7),
Hoja de referencia y contra referencia de pacientes con Th (pct-8-a),. Hoja de referencia de pacientes con Th
(paciente ingresado en el programa y es referido para continuar tratamiento)(pct-8-b), Informe trimestral sobre
deteccion de casos de Tuberculosis (pct — 9), Registrados 9 meses antes (pct — 10) y, el Libro de registro de
envio de cultivos BAAR (pct-11).
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a)Categorias y fases de Tuberculosis

En el siguiente cuadro se muestra el comportamiento de la Th y cémo sera el tratamiento de
acuerdo a la respuesta ante la enfermedad por parte del usuario.

Cuadro 7.Categorias de TB

Categoria
tratamiento Paciente con tuberculosis.
antituberculoso

El tratamiento categoria uno, debe indicarse a todo paciente que cumpla con la
definicion de caso nuevo de tuberculosis pulmonar, extrapulmonar, bacteriologia
positiva 0 negativa o por otros métodos diagnésticos autorizados por el MINSAL, el
| cual se describe en los Lineamientos técnicos para la prevencion y control de la
tuberculosis

Casos nuevos de confeccion TB/VIH (pulmonar o extrapulmonar).

Caso TB pulmonar o extrapulmonar, que recibi¢ tratamiento previo y presenta
1 bacteriologia positiva.

Caso TB pulmonar o Extrapulmonar que recibié tratamiento previo y VIH (+).

i Pacientes menores de diez afios con TB pulmonar o Extrapulmonar.

Paciente menores de diez afios con TB pulmonar o Extrapulmonary VIH (+).
Caso de TB MDR confirmado o altamente sospechoso con o sin VIH, debe de
indicarse a todo paciente con diagnostico de:

» Tuberculosis resistente a la rifampicina y multidrogorresistente (MDR);
v » En casos crénicos o en aquel paciente que continla con esputo positivo a pesar de
un retratamiento estrictamente supervisado y que presenta resistencia a los
medicamentos antituberculosos en su prueba de sensibilidad a drogas.

Fuente: elaboracion propia tomando de referencia la Normativa Técnica de Prevencién y Control de la
Tuberculosis (MINSAL, 2015) y la Guia para el Equipo de Salud, Argentina (2009).

Como se cita en MINSAL (2015) y CIE (2008), se enuncian las fases de la tuberculosis en
cualquiera de sus formas, segln la categoria del tratamiento de la siguiente manera:

i. Para la categoria I

» Fase inicial intensiva: cuatro medicamentos administrados diariamente
(isoniacida, rifampicina, pirazinamida, y etambuctol) en combinacion en dosis
fijas y observadas directamente durante 2 meses; mejoraran los sintomas
clinicos y reduce la poblacion bacteriana, sin que aparezca resistencia a los
medicamentos.
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Al finalizar esta fase solicitar baciloscopia:

» Dos baciloscopia al inicio de la dltima semana del segundo, cuarto y sexto mes de
tratamiento.

» Si es positiva, realizar cultivo y sensibilidad antibidtica y continuar esta fase un mes
mas y luego pasar a fase de continuacion.

»Fase de continuacion: una combinacion de dos medicamentos (isoniacida y
rifampicina) en combinacion en dosis fijas, tres veces por semana durante cuatro
meses, para eliminar los bacilos restantes e impedir la recaida; los pacientes con VIH
continuan con la misma dosis los 6 dias de la semana.

ii. Parala categoria Il

= Fase inicial: dura 3 meses de tratamiento medicamentoso diario con isoniacida,
rifampicina, pirazinamida, etambuctol y estreptomicina (este ultimo farmaco solo se
utiliza los primeros 2 meses).

Al finalizar esta fase solicitar baciloscopia:

= Con dos baciloscopia al inicio de la Gltima semana del tercero, quinto y octavo mes de
tratamiento.

= Si es positiva realizar cultivo y sensibilidad antibidtica y continuar un mes mas con
cuatro medicamentos y luego pasar a fase de continuacion.

» Fase de continuacion: dura 5 meses, con Isoniacida, Rifampicina y Etambutol. Con
frecuencia de tres veces por semana (lunes, miércoles y viernes) y a diaria para casos
nuevos TB/VIH y privados de libertad.

En caso de coinfeccion TB/VIH y personas privadas de libertad, el tratamiento es a diario en
la primera y segunda fase, recordando que la dosis debe ajustarse al peso en kilogramos.
iii. Para la categoria Il

» Fase inicial: 2 meses, con Rifampicina, Isoniacida y Pirazinamida.

Dosis diaria exceptuando los domingos (6 dias/semana).
N° de dosis: 50 dosis.

» Fase de continuacion: dura 4 meses, con Rifampicina e Isoniacida.

Tres veces por semana. (Lunes, miércoles y viernes)
N° de dosis: 50 dosis.
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Cuadro 8.Terminologia en el tratamiento de la TB

Paciente con diagnostico de tuberculosis pulmonar o extrapulmonar que nunca ha
Caso nuevo sido tratado por tuberculosis o que ha tomado medicamentos antituberculosos por
menos de un mes.

Son aquellos pacientes que han recibido tratamiento para TB anteriormente, por
Casos previamente mas de un mes, y son diagnosticados de nuevo como enfermos de TB activa. El

tratados riesgo de que sean portadores de cepas con fArmaco resistencia es mayor que en

casos nuevos. Dentro de los casos previamente tratados existen 4 grupos:

Enfermedad ya tratada y que se habia detectado curado o finalizo el tratamiento en

Recaida el pasado y que ahora son diagnosticados con un episodio recurrente de TB
bacteriolégicamente positiva.
Pacientes con Pacientes que fueron tratados previamente menos de un mes por TB

tratamiento después de bacterioldgicamente positivos y declarados perdida al seguimiento al final del
pérdida al seguimiento tratamiento.

Pacientes que han sido previamente tratados por TB y su tratamiento fracaso al

Fracaso final de su reciente curso de tratamiento.
Transferencia Transferido de otro registro de tuberculosis para continuar tratamiento.

Todos los demds casos, casos cronicos que continuan teniendo una baciloscopia
Otros positiva al fin de un régimen de nuevo tratamiento.

Fuente: Normas Técnicas del Programa Nacional de Control de la Tuberculosis. (2013), y en la Guia para el
Equipo de Salud de Tuberculosis. (2009). Normativa técnica para prevencién y control de la TB. (2015) y el
CIE (2008).

b) Esquemas de tratamiento recomendado

En la actualidad, hay 10 medicamentos aprobados por la Administracion de Drogas y
Alimentos de los Estados Unidos de América. De éstos, los medicamentos de primera
eleccion que son basicos en todo tratamiento contra la tuberculosis son:

« Isoniacida (INH) « Etambutol (EMB)

» Rifampicina (RIF) » Pirazinamida (PZA)

Cuidados generales, como se cita segun la Guia Farmacologia para Profesionales de
Enfermeria Bolafos. (2013) y el CIE (2008):
= Antes de iniciar el tratamiento y durante el mismo tendrian que realizarse estudios de
sensibilidad para detectar posibles resistencias.
= Deben administrarse con alimentos o antiacidos.
» El paciente debe conocer la importancia de seguir con el tratamiento aunque le cause
efectos adversos.
« Explicar que el paciente que toma Rifampicina puede notar un color rojo, anaranjado
- rojo o pardo, en la saliva, orina, lagrimas, heces, sudor.
» Valorar la funcidn visual con frecuencia durante el tratamiento.
= Pesar periédicamente a la persona con Th para ajustar la dosis y lograr la eficacia del
tratamiento.
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Cuadro 9. Cuidados generales para RAFAS

Cuidados RAFAS menores

Efecto Medicamento Cuidados generales.
Anorexia, nauseas, dolor abdominal. ZRHE Administrar antes de cada comida.
Dolores articulares. ZH
Neuropatia periférica, insomnio, cefalea, H Administrar antes de acostarse, orientar
euforia. sobre reportar oportunamente.
Orina anaranjada. R Explicar al paciente.
Sindrome seudo-gripal (fiebre, malestar, 7
temblores, cefalea, mialgias).
Cuidados RAFAS menores
Efecto Medicamento Cuidados generales.

Hipersensibilidad cutinea de moderada a RHZES Cambio de esquema en casos de
grave. reincidencia en los efectos.
Hipoacusia, vértigos, tinnitus, nistagmus S

C Suspender tratamiento. Una vez resuelto el
Hepatotoxicidad ZHR cuagro, reintroducir los farmacos de a uno

por vez, controlando la funcidn hepatica.

Psu_:osw, crisis convulsiva, encefalopatia H Suspender H, reiniciar esquema sin H.
toxica 0 coma.
Neuritis dptica Suspender E, reiniciar esquema sin E.
Trombocitopenia, leucopenia, eosinofilia,
anemia hemolltlca_,_ . vascqll_tls, R Suspender R, reiniciar esquema sin R.
granulomatosas, nefritis intersticial,

insuficiencia renal aguda.

Fuente: CIE (2008).

I11. Objetivos del Estudio

A. Objetivo general

Determinar las intervenciones que realiza el profesional de Enfermeria en la aplicacion del
Proceso de Atencion de Enfermeria Comunitario en pacientes con Tuberculosis Pulmonar
ingresados en el Programa de Prevencion y Control de Tuberculosis en las Unidades
Comunitarias de Salud Familiar de Unicentro Soyapango, San Jacinto, San Miguelito y
Barrios en el periodo comprendido de febrero a noviembre del 2015.
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B. Objetivos especificos

= Documentar las intervenciones de enfermeria realizadas en las visitas domiciliares de
seguimiento a pacientes con Tuberculosis Pulmonar y su familia.

= [dentificar las intervenciones de promocion y educacion en salud desarrolladas en la
aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria Comunitario durante las visitas
domiciliares a la persona con Tuberculosis Pulmonar y su familia.

» |dentificar los alcances y limitaciones para el éxito de la prevencidn y control de la
tuberculosis pulmonar mediante la aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria
Comunitario

IV. Sistema de Hipotesis

Una vez definidos los objetivos de conocimiento de la investigacion sobre “la aplicacion del
Proceso de Atencion de Enfermeria en la prevencion y control de la tuberculosis pulmonar”,
se ha establecido una pregunta de investigacion y se construyo el diseio metodologico que
permitid recolectar alguna evidencia empirica para aceptacion o rechazo de la hipotesis que a
continuacion se plantea:

» Hipotesis de trabajo
Las intervenciones implementadas en el Proceso de Atencion de Enfermeria responden a las
necesidades y problemas de salud de la persona con tuberculosis pulmonar siendo
congruentes con los lineamientos técnicos de prevencién y control de dicha enfermedad.

» Hipotesis nula
Las intervenciones implementadas en el Proceso de Atencion de Enfermeria no responden a

las necesidades y problemas de salud de la persona con tuberculosis pulmonar ni a los
lineamientos técnicos de prevencion y control de dicha enfermedad.
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V. Sistema de Variables

A. Definicion operacional de variables

Proceso de atencion en enfermeria: Herramienta para dar cuidado de calidad, mejor
desempefio profesional, método sistematico y organizado, que se requiere de conocimientos y
habilidades, actitudes que permitan la prestacion de cuidados de enfermeria de forma ldgica,
racional y humanistica (Caro y Guerra, 2011).

Necesidad de salud: Carencia de las cosas que son menester para la conservacion de la vida
(Torres y Vladislavovna, 2006).

Problema de salud: Hace referencia a todo lo que repercute al individuo tanto en lo fisico,
fisioldgico y psicoldgico siendo el tiempo de estos variable.

B. Esquema de relacion de variables

Responde a las necesidades y
=> | problemas de salud de la persona

Aplicacion del
proceso de atencion
de enfermeria

Responde a los lineamientos
=> | técnicos de Prevencion y control
de TB pulmonar.
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C. Matriz de congruencia

Variable Dimension Indicador Escala de Items Instrumento
medicién
Fase de Evidencia de la busqueda | Nominal ¢Se buscaron a personas sintomaticas | Guia de revision
planificacion de contactos respiratorias? documental y
¢Se investigo sobre la convivencia con | entrevista
Aplicacion del proceso personas en condiciones de riesgo? focalizada.
de atencion de (VIH, desnutricion, diabetes, nifios,
enfermeria adultos mayores, otros).
Evidencia dela Nominal ¢Se verifica que la habitacion de la Guia de revision
evaluacién del entorno persona caso indice posee entrada de documental y
luz solar directa y ventilacion entrevista
adecuada? focalizada.
¢Se analiza sobre el nimero de
personas por habitacion?
Evidencia de la Nominal ¢Se exploraron las expectativas y Guia de revision
evaluacién del apoyo temores sobre la enfermedad documental y
familiar tuberculosa en el nacleo familiar? entrevista
¢Se explor6 sobre la motivacion enla | focalizada.
adherencia al tratamiento?
¢Se indago6 sobre €l interés de los
familiares en la nutricion de la
persona con la enfermedad
tuberculosa?
¢Se investigaron la existencia de
necesidades educativas sobre la
tuberculosis?
Fase de diagndéstico | Formulacién de Nominal ¢Los diagndsticos retine los elementos | Guia de revision
diagndsticos enfermeros para un diagnastico real y/o potencial? | documental y
de acuerdo a los entrevista
lineamientos nacionales. focalizada.
Formulacion de Nominal ¢ Los diagndsticos enfermeros son Guia de revision

diagnosticos enfermero
pertinentes a las
necesidades
identificadas.

congruentes a los hallazgos en la
Valoracion?

documental y
entrevista
focalizada.
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Variable Dimension Indicador Escala de Items Instrumento
medicién
Fase de Planificacion de Nominal ¢Expone sobre la cadena de Guia de revision
planificacién intervenciones de transmision de la enfermedad documental y
promocion y educacion tuberculosa? entrevista
para la salud ¢Comunica los factores de riesgo de la | focalizada.
enfermedad tuberculosa?
¢Indica la responsabilidad en el
mantenimiento de la salud familiar?
(autocuidado)
¢Fomenta el apoyo emocional como
pilar en el tratamiento?
¢Construye junto a la familia los
comportamientos a seguir?
Fase de ejecucion Implementacidn del plan | Nominal ¢Se desarrollan las intervenciones Guia de revision
de cuidados junto a la persona y la familia? documental y
¢Se hicieron adecuaciones en el entrevista
entorno/ambiente junto a la familia? focalizada.
(en aquellas situaciones susceptibles
de modificar)
¢ Todas las intervenciones planeadas
del agente y la agencia del cuidado
fueron desarrolladas?
¢Se establecieron compromisos con la
personay la familia para el
mantenimiento de la salud?
Fase de evaluacion | Evidencia de la Nominal ¢Existe evidencia sobre la Guia de revision
evaluacién de resultados consecucion del objetivo propuesto en | documental y
el plan de cuidados? entrevista
¢Los planes de cuidado estan focalizada.
evaluados?
Seguimiento de la Nominal ¢Se verifico el cumplimiento de los Guia de revision

personay de la familia

compromisos adquiridos?
¢Se buscaron nuevas necesidades de
salud?

documental y
entrevista
focalizada.
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V1. Disefio Metodoldgico

A. Tipo de estudio

A continuacion se describen las caracteristicas del estudio:

» Fue deductivo, porque se hizo una comparacion de teorias e informacion documentada,
tomando en cuenta pasos que se deben dar como observacidn y registro de los hechos.

» Fue aplicada ya que se pretende desarrollar soluciones a problemas practicos, explicando
el origen de la problematica, en la aplicacion del PAE, en la prevencion y control de la
TB pulmonar.

» E| andlisis fue cualicuantitativo por el tipo de variables, donde los resultados y datos
fueron representados en forma numérica, proporcionando una mayor comprension
acerca del significado de las acciones que se toman en la elaboracion de los PAEC.

« El estudio fue transversal y retrospectivo, debido a que se circunscribieron las variables en
el periodo comprendido de febrero a noviembre del 2015.

B. Area de estudio

Ubicacion geografica de las poblaciones en estudio

» USCF Especializada Unicentro urbanizacion San Fernando, calle a la fuente frente a
Unicentro, contiguo a Hospital. de Soyapango.

» UCSF Especializada Barrios, Alameda Manuel Enrique Araujo # 3555, San Salvador.

» UCSF Especializada Dr. Juan Ramon Alvarenga Andino (San Miguelito) 20 avenida.
oriente. y 25 calle. oriente., san salvador, contiguo a INFRAMEN. San Salvador.

» UCSF Especializada Dr. Mauricio Sol Nerio (San Jacinto), avenida. Diploméatico 1441
Barrio San Jacinto, San Salvador.
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C. Poblacién y muestra

La poblacién de pacientes con Th Pulmonar fueron un total de 33, en la sumatoria de los cuatro
establecimientos de salud; que se especifica de la siguiente forma:

Unidad de Salud Comunitaria Familiar Especializada San Jacinto.
En la Unidad Comunitaria de Salud Familiar San Jacinto se encuentran 8 casos de
Th, de los cuales 6 son BK (+) y 2 BK (-).

Unidad de Salud Comunitaria Familiar Especializada Barrios.
En el programa de esta unidad se encuentran inscritos 4 casos nuevos con Th, de
los cuales 3 BK (-) 1 BK (+).

Unidad de Salud Comunitaria Familiar Especializada San Miguelito.
En la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Barrios se encuentran 8 casos de Th,
3 BK (+), 1BK ().

Unidad de Salud Comunitaria Familiar Especializada Unicentro Soyapango.
En la Unidad Comunitaria de Salud Familiar de Unicentro se encuentran 13 casos
de Th. 10 BK (+) 3 (-).

No se pudo determinar una muestra real ya que al hacer el levantamiento de datos se encontrd
con la existencia de seis Procesos de Atencion de Enfermeria realizados y evaluados, siendo este
recurso la fuente primaria de informacion; esto obligé a revisar las notas de enfermeria y a
entrevistar a los pacientes con el objetivo de documentar las acciones que las enfermeras han
realizado durante la visita domiciliar; es importante sefialar que el PAEC Unicamente se aplica
durante una visita domiciliar.

El estudio se redujo a 8 pacientes por UCSF para la entrevista focalizada y a 6 expedientes que se
aplicd el Proceso de Atencion de Enfermeria.

D. Criterios de inclusion y exclusion
El criterio de inclusion definido fue:

» Expedientes de pacientes con Tb pulmonar, que estén inscritos en el establecimiento
de salud y que hayan recibido al menos una visita domiciliar.

» Expedientes que cuenten al menos con un PAEC.

» Para la entrevista focalizada se consideraron a los pacientes con Th Pulmonar que han
recibido al menos una visita domiciliar.
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Y, dentro de los criterios de exclusién se consideraron:

Expedientes de pacientes con Tb extrapulmonar, con confeccion TB/VIH y otras
morbilidades asociadas.

Pacientes con patologias psiquiatricas, privados de libertad, cambio de domicilio,
fallecidos y menores de edad.

Para la entrevista focalizada no se consideraron a los pacientes con Th Extrapulmonar
ni tampoco a los pacientes con Th Pulmonar que no han recibido visitas domiciliares.

E. Procedimientos

Para el levantamiento de datos se emplearon las siguientes técnicas e instrumentos:

Las técnicas utilizadas en el levantamiento de datos fueron la revision documental de
PAEC vy la entrevista focalizada. Se elaboran como instrumentos la guia de revision
documental, para identificar los alcances y limitaciones en la aplicacion del PAE
comunitario en pacientes con Tb pulmonar y, la guia de entrevista focalizada para
documentar las intervenciones que las enfermeras realizaron durante la revision
documental

Se realizaron entrevistas focalizadas a dos usuarios por Unidad Comunitaria de Salud
Familiar, que estaban inscritos en el programa y que se les habia realizado al menos
una visita domiciliar; debido al riesgo social®, la mayoria de usuarios no han sido
visitados por la enfermera de programa.

Se revisaron las notas de Enfermeria y no hay registro en ellas de visitas domiciliares;
por lo tanto, no fueron fuente de informacion para construir las intervenciones de
Enfermeria.

No se pudo realizar un acompafiamiento a visitas domiciliares con TB, ya que no
estaban programados, y en algunos casos ya habian sido efectuadas.

La logistica de la fase de campo se desarrolld de la siguiente manera:

Unidad de Salud Comunitaria Familiar Especializada San Jacinto

Fecha Horario Método/ técnica Instrumento Responsable
Revision Lourdes Flores
1al 10 1:00 p.m. a Revision de expedientes y | documental y Ana Aracel
Diciembre 3:00 p.m. otros registros entrevista )Iéivas y
focalizada '

Unidad de Salud Comunitaria Familiar Especializada Unicentro Soyapango

Fecha Horario Método/ técnica Instrumento Responsable

* Riesgo social debido a agrupaciones ilicitas y advertencias de los usuarios.
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Revision Lourdes Flores
11al 16 de | 11:00 p.m. a | Revision de expedientes y | documental y | y Ana Aracely
diciembre 3:00 p.m. otros registros entrevista Rivas.

focalizada

Unidad de Salud Comunitaria Familiar Especializada San Miguelito
Fecha Horario Método/ técnica Instrumento Responsable
Revision Lourdes Flores
22 al 30 de | 11:00 p.m. | Revision de expedientes y | documental vy |y
diciembre | a 3:00 p.m. otros registros entrevista Ana  Aracely
focalizada Rivas
Unidad de Salud Comunitaria Familiar Especializada Barrios
Fecha Horario Método/ técnica Instrumento Responsable
Revision
1:00 p.m. - . Lourdes Flores y
6 al 15 de 2300 Revmon' de expedientes y docum_ental Y | Ana Aracely
enero m otros registros entrevista Rivas
p.m. focalizada

El analisis de la informacion y procesamiento de los datos se realizo de la siguiente forma:

= Unicamente se encontraron seis PAEC, dos para la Unidad Comunitaria de Salud Familiar
Barrios y cuatro en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar San Miguelito, por lo
tanto, solo seis guias de revision documental fueron procesadas, utilizando el programa
de SPSS basico y Microsoft Excel; la presentacion de los datos fue por medio de tablas
y gréficos.

»Se extrajo el texto de las ocho Entrevistas Focalizadas, (dos entrevistas por cada
establecimiento: Unicentro, San miguelito, Barrios, San Jacinto) y se construyeron
categorias (ver anexo 5) que fueron analizadas para reflexionar el significado e
interpretar la realidad sobre la aplicacion del PAEC.

a) Consideraciones éticas

» La informacion que se extrajo de los expedientes fue Unicamente la que esta directamente
relacionada con el tema de investigacion con el proposito de garantizar la
confidencialidad.

» En la recoleccion de la informacion no se extrajeron datos que vinculen la localizacion del
usuario para cumplir el anonimato.

» Toda la informacion recolectada en esta investigacion solamente ha sido manejada por el
equipo investigador y el asesor de la investigacion.

» Al divulgar la informacion los instrumentos seran destruidos.
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VIl. Resultados

A. Descripcion cuantitativa de los resultados

1. Fase de valoracién

Tabla 1. Evidencia de la busqueda de sintomaticos respiratorios en la familia y comunidad

Establecimiento de salud

Unidad Comunitaria de
Salud Familiar Barrios

Unidad Comunitaria de
Salud Familiar San

Miguelito
Busqueda de sintomatico respiratorio S 100 s
No 0 25
Total 100 100

Fuente: elaboracidn propia

100

80
70
60
50
40
30
20
10

Unidad Comunitaria de Salud
Familiar Barrios

LIS

75 %

Unidad Comunitaria de Salud
Familiar San Miguelito

No

Figura 1. Evidencia de la busqueda de sintomaticos respiratorios en la familia y
comunidad.

Descripcion:

En la figura 1, se observa que la blsqueda de sintomaticos respiratorios por parte del personal
correspondiente en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Barrios es de un 100%, a diferencia
de la Unidad Comunitaria de Salud Familiar San Miguelito, donde se refleja que el personal
registré esta accion en un 75% de los casos estudiados.
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Tabla 2. Evidencia de la identificacion de personas vulnerables o de riesgo.

Establecimiento de salud

Unidad Comunitaria de
Salud Familiar Barrios

Unidad Comunitaria de
Salud Familiar San

Miguelito
Investigacion sobre la convivencia con Si 0 50
personas de riesgo No 100 50
Total 100 100

Fuente: elaboracidn propia

120
100 %
100
80
60

40

20
0%

Unidad Comunitaria de Salud Familiar

Barrios

50 %

50 %

mSi mNo

Unidad Comunitaria de Salud Familiar San
Miguelito

Figura 2. Evidencia de la identificacion de personas vulnerables o de riesgo.

Descripcion:

Se identifica que en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Barrios no se registrd en
ninguno de los casos visitados la identificacion de personas con vulnerabilidad o de riesgo,
mientras que en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar San Miguelito se evidencia que

registraron

Unicamente en un 50% de los casos estudiados.

identificacion personas vulnerables o de riesgo, aunque dicha accidn se verifica
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Tabla 3.Evidencia de la identificacion de factores de riesgo de contagio en el entorno fisico.

Establecimiento de salud

Unidad Comunitaria de | Unidad Comunitaria de
Salud Familiar Barrios Salud Familiar San

Miguelito
Identificacion de factores de riesgo de Si 50 75
contagio en el entorno No 50 25
Total 100 100

Fuente: elaboracidn propia

80
70
60
50
40
30
20
10

Unidad Comunitaria de Salud Unidad Comunitaria de Salud
Familiar Barrios Familiar San Miguelito
Si mNo

Figura 3.Evidencia de la identificacion de factores de riesgo de contagio en el entorno
fisico.

Descripcion:

A partir del analisis de los datos recabados se manifiesta que en la Unidad Comunitaria de
Salud Familiar Barrios se encontr6 evidencia de la identificacion de factores de riesgo de
contagio en el entorno fisico en un 50% de los casos analizados; en cambio, en la Unidad
Comunitaria de Salud Familiar San Miguelito se evidencio la identificacion de riesgo de contagio
en un 75% de los casos estudiados.
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Tabla 4.Evidencia del analisis del hacinamiento familiar.

Establecimiento de salud

Unidad Comunitaria de | Unidad Comunitaria de
Salud Familiar Barrios Salud Familiar San
Miguelito
. . . Si 50 25
Anélisis del hacinamiento No 50 75
Total 100 100

Fuente: elaboracidn propia

80 75 %
70
60
50 % 50 %

50
40
30 25%
20

10

0

Unidad Comunitaria de Salud Familiar Unidad Comunitaria de Salud Familiar San
Barrios Miguelito
mSi mNo
Figura 4.Evidencia del andlisis del hacinamiento familiar.
Descripcion:

Se puede apreciar en el grafico 4, que en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Barrios
se documento el andlisis de hacinamiento solamente en el 50% de los casos bajo estudio; en
contraste a ello, en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar San Miguelito dicho analisis tuvo
lugar exclusivamente en un 25% de los casos estudiados, lo que implica que en tres cuartos de los
casos verificados no se lleva a cabo el analisis en mencion.
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Tabla 5. Evidencia de la exploracion de expectativas y temores sobre la enfermedad por la
familia.

Establecimiento de salud

Unidad Comunitaria de | Unidad Comunitaria de
Salud Familiar Barrios Salud Familiar San

Miguelito
Exploracion de expectativas y temores Si 0 75
sobre la enfermedad por la familia No 100 25
Total 100 100

Fuente: elaboracidn propia

120

100 %
100

20 75 %

60

40

25 %

20

0%

Unidad Comunitaria de Salud Familiar =~ Unidad Comunitaria de Salud Familiar San
Barrios Miguelito

mSi mNo

Figura 5. Evidencia de la exploracion de expectativas y temores sobre la enfermedad por
la familia.

Descripcion:

Se puede observar que en un 100% de los instrumentos aplicados en la Unidad Comunitaria
de Salud Familiar Barrios no se obtuvo evidencia de la exploracion de expectativas y temores
sobre la enfermedad por parte de la familia, mientras que, en la Unidad Comunitaria de Salud
Familiar San Miguelito los resultados reflejan que un 75% de los casos analizados se realiz6
dicha exploracion.
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Tabla 6. Evidencia de la investigacion de la motivacion y apoyo a la adherencia del
tratamiento.

Establecimiento de salud

Unidad Comunitaria de | Unidad Comunitaria de
Salud Familiar Barrios Salud Familiar San
Miguelito
Investigacion de la Motivacion sobre la Si 50 100
adherencia al tratamiento No 50 0
Total 100 100

Fuente: elaboracidn propia

100
20
80
70
60
50
40
30
20
10

0%
ARy

Unidad Comunitaria de Salud Unidad Comunitaria de Salud
Familiar Barrios Familiar San Miguelito

= Si "No

Figura 6. Evidencia de la investigacion de la motivacion y apoyo a la adherencia del
tratamiento.

Descripcion:
Tal como se observa en el gréafico anterior, en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar
Barrios se hallan evidencias de que se investigd la motivacion y apoyo a la adherencia del

tratamiento en un 50% de los casos visitados y, en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar San
Miguelito, en un 100% de los casos existe evidencia.
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Tabla 7. BUsqueda de evidencias de apoyo de los familiares sobre la nutricion de la persona

enferma de TB.

Establecimiento de salud

Unidad Comunitaria de
Salud Familiar Barrios

Unidad Comunitaria de
Salud Familiar San

Miguelito
Busqueda de evidencias de apoyo de los Si 100 25
familiares sobre la nutricion de la
persona enferma de TB No 0 [E
Total 100 100

Fuente: elaboracidn propia

100
20
80
70
60
50
40
30
20
10

Unidad Comunitaria de Salud

Familiar Barrios

Unidad Comunitaria de Salud

Familiar San Miguelito

mSi @No

Figura 7. Busqueda de evidencias de apoyo de los familiares sobre la nutricion de la
persona enferma de TB.

Descripcion:

Ante la situacion planteada de busqueda de evidencia de apoyo de los familiares sobre la
nutricion de la personas enfermas con TB, se encontré que en un 100% de los casos de la Unidad
Comunitaria de Salud Familiar Barrios se registr6 dicho aspecto, mientras que en la Unidad
Comunitaria de Salud Familiar San Miguelito se refleja que solamente en un 25% de los casos

estudiados los usuarios si estan recibiendo apoyo.
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2. Fase de diagnostico

Tabla 8. Evidencia de la elaboracion de un diagnostico de necesidades educativas.

Establecimiento de salud

Unidad Comunitaria de | Unidad Comunitaria de
Salud Familiar Barrios Salud Familiar San

Miguelito
L : . Si 50 25
Diagnostico de necesidades educativas No 50 75
Total 100 100

Fuente: elaboracidn propia

80
70
60

40
30
20
10

Unidad Comunitaria de Salud Unidad Comunitaria de Salud
Familiar Barrios Familiar San Miguelito
mSi ®"No

Figura 8. Evidencia de la elaboracion de un diagnostico de necesidades educativas.

Descripcion:

Se demuestra que en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Barrios se evidencia que
realiz6 un diagndstico de las necesidades educativas de los pacientes en el 50% de los casos
analizados. Por otra parte, en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar San Miguelito dicho
diagnostico se realizd en un 25% de los casos.
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Tabla 9. Evidencia de la formulacion de diagndsticos enfermeros reales y potenciales segln
lineamientos nacionales.

Establecimiento de salud

Unidad Comunitaria de | Unidad Comunitaria de

Salud Familiar Barrios |Salud Familiar San
Miguelito
Diagnosticos  Enfermeros reales vy Si 100 75
potenciales completos No 0 25
Total 100 100

Fuente: elaboracidn propia

Unidad Comunitaria de Salud Familiar San

Miguelito 504

Unidad Comunitaria de Salud Familiar

Barrios 00 %

ENo mS§i

Figura 9. Evidencia de la formulacion de diagndsticos enfermeros reales y potenciales
segun lineamientos nacionales.

Descripcion:

A partir de los datos anteriores, se obtiene que en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar
Barrios en un 25% de los casos bajo estudio no se evidencia la formulacion de diagndsticos
enfermeros reales y potenciales con los lineamientos nacionales establecidos y estandarizados; en
cuanto a la Unidad Comunitaria de Salud Familiar San Miguelito, estos diagndsticos se aplicaron
los lineamientos en un 100% de los casos.
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Tabla 10.Evidencia de la congruencia de los diagnosticos enfermeros con la valoracion del
estado de la salud de la persona TB y la familia.

Establecimiento de salud

Unidad Comunitaria de | Unidad Comunitaria de
Salud Familiar Barrios Salud Familiar San
Miguelito
Diagnésticos Enfermeros congruentes Si 100 50
con la valoracién No 0 50
Total 100 100

Fuente: elaboracidn propia

100
80
60
40
20

Unidad Comunitaria de  Unidad Comunitaria de
Salud Familiar Barrios Salud Familiar San
Miguelito

mSi mNo

Figura 10.Evidencia de la congruencia de los diagnosticos enfermeros con la valoracion
del estado de la salud de la persona TB y la familia.

Descripcion:

Se observa claramente que en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Barrios, los
diagnosticos enfermeros son congruentes con los hallazgos de la valoracion del estado de salud
de la persona con Th y su familia en un 100% de los PAE aplicados, mientras que en la Unidad
Comunitaria de Salud Familiar San Miguelito, la congruencia se limita Unicamente a un 50% de
los casos analizados.

52



3. Fase de planificacion

Tabla 11. Evidencia del énfasis en la educacion sobre la cadena de transmision de la

Tuberculosis al grupo familiar.

Establecimiento de salud

Unidad Comunitaria de
Salud Familiar Barrios

Unidad Comunitaria de
Salud Familiar San

Miguelito
Enfatizacidn en la cadena de transmision Si 0 75
de la Tuberculosis al grupo familiar No 100 25
Total 100 100

Fuente: elaboracion propia

100
20
80
70
60
50
40
30
20
10

0 Ay

Unidad Comunitaria de Salud

Familiar Barrios

Unidad Comunitaria de Salud
Familiar San Miguelito

= Si "No

Figura 11. Evidencia del énfasis en la educacion sobre la cadena de transmision de la
Tuberculosis al grupo familiar.

Descripcion:

A partir del anlisis de los datos anteriores, se afirma que en el 100% de los casos visitados
en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Barrios, no se evidencia en la planificacion un
énfasis en la educacion sobre la cadena de transmision de la Tuberculosis al grupo familiar,
mientras que en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar San Miguelito se realiz6 dicha

actividad en el 75% de los casos estudiados.
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Tabla 12. Evidencia de la comunicacion de los factores de riesgo de la enfermedad tuberculosa.

Establecimiento de salud

Unidad Comunitaria de
Salud Familiar Barrios

Unidad Comunitaria de
Salud Familiar San

Miguelito
Comunicacion de los factores de riesgo Si 50 75
de la enfermedad No 50 25
Total 100 100

Fuente: elaboracidn propia

80
70
60

40
30
20
10

Unidad Comunitaria de Salud
Familiar Barrios

Unidad Comunitaria de Salud

Familiar San Miguelito
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Figura 12. Evidencia de la comunicacion de los factores de riesgo de la enfermedad

Descripcion:

tuberculosa.

En el registro de la comunicacion de los factores de riesgo de la enfermedad tuberculosa,
tenemos que en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Barrios se obtuvo que el 50% de los
PAEC si se encontrd evidencia de esta accion; por otra parte, en el 75% de los casos de la Unidad
Comunitaria de Salud Familiar San Miguelito también se evidencid.
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Tabla 13. Evidencia del fomento de la corresponsabilidad en el mantenimiento de la salud
familiar.

Establecimiento de salud

Unidad Comunitaria de | Unidad Comunitaria de
Salud Familiar Barrios Salud Familiar San
Miguelito
Fomenta la corresponsabilidad en el Si 100 50
mantenimiento de la salud familiar No 0 50
Total 100 100

Fuente: elaboracidn propia

. _ - 50 %
Unidad Comunitaria de Salud Familiar San

Miguelito
= 50 %
0

Unidad Comunitaria de Salud Familiar

-

0 20 40 60 80 100 120

No ®Si

Figura 13. Evidencia del fomento de la corresponsabilidad en el mantenimiento de la
salud familiar.

Descripcion:

Se muestra que en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Barrios que en un 100% de los
casos estudiados planifico el fomento de la corresponsabilidad en el mantenimiento de la salud
familiar; mientras tanto, en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar San Miguelito solamente en

un 50% de las visitas se planificé dicha accion.
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Tabla 14. Evidencia de la exposicion de la importancia del apoyo emocional pilar fundamental
del tratamiento.

Establecimiento de salud

Unidad Comunitaria de | Unidad Comunitaria de
Salud Familiar Barrios Salud Familiar San
Miguelito
Exposicion de la importancia del apoyo Si 50 25
emocional como pilar en el tratamiento No 50 75
Total 100 100

Fuente: elaboracién propia

50
Unidad Comunitaria de Salud Familiar San 5o

Miguelito 504

0,
Unidad Comunitaria de Salud Familiar 0%

Barrios
0%

iNo ®5i

Figura 14. Evidencia de la exposicion de la importancia del apoyo emocional pilar
fundamental de la adherencia al tratamiento.

Descripcion:

El apoyo emocional al paciente es considerado como uno de los pilares fundamentales en la
adherencia al tratamiento; en los planes de cuidados, se encontré en la Unidad Comunitaria de
Salud Familiar Barrios que en el 50% de los casos en estudio se registrd una intervencion sobre
esta accion y, en un 50% en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar San Miguelito.
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Tabla 15. Evidencia del establecimiento de comportamientos para la conservacion de la salud

del grupo familiar.

Establecimiento de salud

Unidad Comunitaria de
Salud Familiar Barrios

Unidad Comunitaria de
Salud Familiar San

Miguelito
Establecimiento de comportamientos Si 50 0
para la conservacion de la salud por el
grupo familiar No 50 100
Total 100 100

Fuente: elaboracidn propia
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Figura 15. Evidencia del establecimiento de comportamientos para la conservacion de la

Descripcion:

salud del grupo familiar.

En cuanto a la evidencia de la planificacion de comportamientos para la conservacion de la
salud del grupo familiar, en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Barrios se encontrd que
esta accion se hizo en el 50% de los casos visitados; mientras tanto, en la Unidad Comunitaria de
Salud Familiar San Miguelito no se planificé en el 100% de los casos.

57



4. Fase de ejecucion

Tabla 16. Evidencia del desarrollo de intervenciones con y para la persona y familia.

Establecimiento de salud

Unidad Comunitaria de | Unidad Comunitaria de
Salud Familiar Barrios Salud Familiar San
Miguelito
b llo de | . Si 100 50
esarrollo de mt_e_rvencmnes cony para NO 0 o5
la persona y familia
N/A 0 25
Total 100 100

Fuente: elaboracidn propia
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Si No N/A

B Unidad Comunitaria de Salud Familiar Barrios

B Unidad Comunitaria de Salud Familiar San Miguelito

Figura 16. Evidencia del desarrollo de intervenciones con y para la personay la familia.
Descripcion:

En relacion a la evidencia del desarrollo de intervenciones con y para la persona y la
familia, en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Barrios se realizaron las intervenciones
planificadas en la totalidad de casos analizados, circunstancia que contrasta con lo encontrado en
la Unidad Comunitaria de Salud Familiar San Miguelito, donde Gnicamente se logro el desarrollo
de las intervenciones planificadas en el 25% de los casos.
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Tabla 17. Evidencia de la realizaciéon de adecuaciones al entorno fisico en funcion de la
conservacion de la salud familiar.

Establecimiento de salud

Unidad Comunitaria de | Unidad Comunitaria de
Salud Familiar Barrios Salud Familiar San
Miguelito
Realizacién de adecuaciones al entorno/ Si 50 25
ambiente en funcion de la conservacién
de la salud familiar No 50 75
Total 100 100

Fuente: elaboracion propia

Unidad Comunitaria de Salud Familiar San
Miguclito '
= 5%

Unidad Comunitaria de Salud Familiar
Barrios

0%

0%

No 151

Figura 17. Evidencia de la realizacion de adecuaciones al entorno fisico en funcion de la
conservacion de la salud familiar.

Descripcion:

En la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Barrios, en un 50% de los casos analizados no
se realizaron adecuaciones al entorno/ambiente en funcion de la conservaciéon de la salud
familiar; por otra parte, en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar San Miguelito se omitio
realizar dichas adecuaciones en un 75% de los casos.
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Tabla 18. Evidencia de la realizacion de la totalidad de las intervenciones planificadas.

Establecimiento de salud

Unidad Comunitaria de
Salud Familiar Barrios

Unidad Comunitaria de
Salud Familiar San

Miguelito
Las intervenciones planeadas fueron Si 50 50
desarrolladas en su totalidad No 50 50
Total 100 100

Fuente: elaboracidn propia
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45
40
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30
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10

(=l

Unidad Comunitaria de Salud

Familiar Barrios

Unidad Comunitaria de Salud
Familiar San Miguelito

mSi mNo

Figura 18. Evidencia de la realizacion de la totalidad de las intervenciones planificadas.

Descripcion:

En el presente grafico observamos que en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Barrios
se llevo a cabo unicamente el 50% de las intervenciones planificadas, proporcidon que también se
suscitd en las intervenciones planificadas en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar San

Miguelito.
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Tabla 19. Evidencia del establecimiento de compromisos con la familia y el paciente.

Establecimiento de salud

Unidad Comunitaria de
Salud Familiar Barrios

Unidad Comunitaria de
Salud Familiar San

Miguelito
Establecimiento de compromisos con la .
familia y el paciente Si 100 100
Total 100 100
Fuente: elaboracidn propia
mSi

Familiar Barrios

Unidad Comunitaria de Salud Unidad Comunitaria de Salud

Familiar San Miguelito

Figura 19. Evidencia del establecimiento de compromisos con la familia y el paciente.

Descripcion:

A partir de la lectura de la gréafica, se concluye que tanto en la Unidad Comunitaria de
Salud Familiar Barrios como en Unidad Comunitaria de Salud Familiar San Miguelito se
establecieron compromisos con la familia y el paciente en el 100% de los casos estudiados.
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Tabla 20. Evidencia de firma de compromisos adquiridos por la persona y la familia.

Establecimiento de salud

Unidad Comunitaria de | Unidad Comunitaria de
Salud Familiar Barrios Salud Familiar San

Miguelito
Firma de compromiso de la persona y la Si 100 75
familia No 0 25
Total 100 100

Fuente: elaboracién propia

HSi ®No

120

100%

100

20 75%

60

40
25%

20
0%

Unidad Comunitaria de Salud Familiar Unidad Comunitaria de Salud Familiar
Barrios San Miguelito

Figura 20. Evidencia de firma de compromisos adquiridos por la persona y la familia.
Descripcion:

Se hace constar que en el 100% de los casos estudiados en la Unidad Comunitaria de Salud
Familiar Barrios se entré la firma de compromisos adquiridos por las personas y sus familias;
caso contrario, en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar San Miguelito, solamente en el 75%
de los casos examinados se evidenciaron dichas firmas, mientras que en el 25% restante de los
casos no hay registro de ello.
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5. Fase de evaluacion

Tabla 21. Evidencia de la evaluacion del logro de objetivos del plan de cuidados.

Establecimiento de salud

Unidad Comunitaria de | Unidad Comunitaria de
Salud Familiar Barrios Salud Familiar San
Miguelito
Evaluacion del logro de objetivos del Si 50 50
plan de cuidados No 50 50
Total 100 100

Fuente: elaboracidn propia

60
50 % 50 % 50 % 50 %
50
40
30
20
10

Unidad Comunitaria de Salud Familiar Unidad Comunitaria de Salud Familiar San
Barrios Miguelito

HSi ENo
Figura 21. Evidencia de la evaluacion del logro de objetivos del plan de cuidados.
Descripcion:
Simultaneamente al logro de objetivos del Plan de Cuidados, se refleja que tanto en la
Unidad Comunitaria de Salud Familiar Barrios como en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar

San Miguelito se registro la evaluacion del logro de objetivos planeados en el 50% de los casos
donde se aplicé el PAEC.
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Tabla 22. Evidencia de la evaluacion de las intervenciones del plan de cuidados.

Establecimiento de salud

Unidad Comunitaria de | Unidad Comunitaria de
Salud Familiar Barrios Salud Familiar San
Miguelito
Evaluacion de las intervenciones del Si 50 75
plan de cuidados No 50 25
Total 100 100

Fuente: elaboracidn propia

80 75 %
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60

50 % 50 %

50

40

25 %

30

20
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Unidad Comunitaria de Salud Familiar Unidad Comunitaria de Salud Familiar San
Barrios Miguelito

HSi ENo
Figura 22. Evidencia de la evaluacion de las intervenciones del plan de cuidados.
Descripcion:
Podemos apreciar, en relacion a la evaluacion de las intervenciones del plan de cuidados,
que en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Barrios en un 50% de los casos estudiados se

llevo a cabo dicha actividad; en contraste, en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar San
Miguelito apreciamos que en un 75% de los casos también se llevo a cabo.
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Tabla 23. Evidencia de verificacion del cumplimiento de los compromisos adquiridos.

Establecimiento de salud
Unidad Comunitaria | Unidad Comunitaria
de Salud Familiar de Salud Familiar
Barrios San Miguelito
Verificacion del cumplimiento de los Si 50 75
compromisos adquiridos No 50 25
Total 100 100

Fuente: elaboracidn propia

Unidad Comunitaria de Salud Unidad Comunitaria de Salud
Familiar Barrios Familiar San Miguelito
Si mNo

Figura 23. Evidencia de verificacion del cumplimiento de los compromisos adquiridos.
Descripcion:

En el cumplimiento de los compromisos adquiridos, observamos en el grafico anterior que
en un 50% de los PAEC revisados en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Barrios se
verificd el cumplimiento de compromisos, descuiddndose ésta accion en la mitad del total de los
casos estudiados. Caso contrario, en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar San Miguelito se
encontro registro en el 75% del total de los casos.
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Tabla 24. Evidencia de la identificacion de nuevas necesidades en salud.

Establecimiento de salud
Unidad Comunitaria | Unidad Comunitaria
de Salud Familiar de Salud Familiar
Barrios San Miguelito
Identificacion de nuevas necesidades Si 50 0
en salud No 50 100
Total 100 100

Fuente: elaboracidn propia
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Figura 24. Evidencia de la identificacion de nuevas necesidades en salud
Descripcion:
Podemos apreciar en el grafico que antecede que en la Unidad Comunitaria de Salud
Familiar Barrios se identificaron nuevas necesidades de salud solamente en la mitad de los casos
estudiados, mientras que en relacion a la labor desempefiada por la Unidad Comunitaria de Salud

Familiar San Miguelito, se puede apreciar que en ninguno de los casos se identificaron nuevas
necesidades de salud.
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Prueba de hipotesis

No se dispone de suficiente evidencia empirica para aplicar un test estadistico para aceptar o
rechazar la hipotesis de la investigacion; en la seccion de la discusién y conclusiones, podréan
detectarse datos que podran deducir si las intervenciones del PAEC responden a los lineamientos
técnicos de prevencion y control de la tuberculosis.

b) Andlisis Cualitativo de hallazgos

Segun la normativa nacional de prevencion y control de la Tuberculosis, se ha considerado
que la visita domiciliar es vital para la vigilancia epidemioldgica, en la cual se pretende
identificar los contactos sintomaticos respiratorios, personas vulnerables, condiciones
ambientales y la red de apoyo social que motiven a la adherencia del tratamiento. En los
establecimientos de salud del Primer Nivel de Atencion en Salud, se delega a un Médico y a una
Enfermera, la coordinacion del Programa de Tuberculosis.

Continuando con las visitas domiciliares, es de responsabilidad de la Enfermera del programa,
agendar con cada usuario, al menos dos visitas al domicilio de este durante el tratamiento. Se
trata de darle seguimiento a todos los contactos para identificar sintomaticos respiratorios, ya que
es a través del tratamiento oportuno y eficiente de los casos, como se interrumpe la cadena de
transmision de la enfermedad. Como ya se ha dicho antes, la tuberculosis es una enfermedad de
caracter social en donde se ven afectadas las poblaciones humanas con desventaja econdmica,
cultural y de salubridad.

También ya es por muchos conocido, que en El Salvador, la seguridad social se encuentra en un
periodo critico, ya que es notorio la violencia, delincuencia y el crimen organizado; el comentario
anterior, justificaria de gran manera, las limitantes que los profesionales de salud tienen para
definir estrategias para contrarrestar enfermedades influenciada por determinantes social
susceptibles de ser modificadas. Dentro de éstos aspectos figuran los grupos de pandillas que
delimitan su territorio exponiendo gravemente a personas ajenas a este.

Uno de los miembros del equipo de salud de las Unidades Comunitarias de Salud Familiar, son
los Promotores de Salud, quienes logran establecer un alto grado de identidad con las personas
del area geografica de influencia; siendo éstos los que en la mayoria de viviendas, son visto con
agrado y son aceptados para realizar acciones concretas y especificas sobre promocion y
educacion para la salud; por otra parte, el resto de los miembros del equipo de salud, son
relativamente aceptados, lo que pone en riesgo la seguridad, la integridad y en algunos casos
hasta la vida de estos.
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El Proceso de Atencion de Enfermeria Comunitario deberia ser implementado por la Enfermera
en todas las visitas domiciliares que se realizan, ya sean éstas de seguimiento, de tratamiento o de
identificacion de riesgos; sin embargo, este no ha llevado un enfoque familiar sino que ha sido
centrado en la persona y a los problemas de salud que este tenga, entendiendo problema, como
aquel en el cual haya evidencia medible y sustancial de su existencia.

El PAEC contiene cinco fases o etapas: valoracion, diagnostica, planificacion, ejecucion y
evaluacion, siendo la Enfermera Comunitaria la capacitada para su implementacion, en vista que
dentro de su formacion se ha propiciado los conocimientos y la experiencia para su
implementacion y en algunos establecimientos de salud se han reforzado sus habilidades a través
de la educacion continua. Desafortunadamente, no se estadn realizando el PAEC a todos los
usuarios durante la visita domiciliar, sino que la Enfermera determina desde la valoracion, el
usuario que perfila como candidato para la aplicacion de este, estableciendo criterios como
gravedad de la enfermedad y falta de adherencia al tratamiento.

Este analisis que a continuacion se presenta, se basa en los hallazgos obtenidos de las entrevistas
dirigidas a los usuarios que al menos, han recibido una visita domiciliar como seguimiento de la
enfermedad tuberculosa; con el objetivo de evidenciar las intervenciones de enfermeria que se
realizan durante la visita domiciliar y enmarcar el rol de la Enfermera en la prevencion y control
de la tuberculosis; en vista de que no existe en las Unidades Comunitarias de Salud Familiar de
San Jacinto y de Unicentro Soyapango, la evidencia de la implementacion del PAEC; el anélisis
de los dichos hallazgos han sido agrupados por categoria (en el anexo 5 se observa el proceso de
categorizacion).

Categoria 1:
“Ausencia de visitas domiciliares por profesionales de Enfermeria”

Se encontré que la mayoria de las visitas realizadas a las viviendas para las busqueda de
contactos para detectar grupos de riesgo y sintomaticos respiratorios, estan siendo llevadas a cabo
por los Promotores de Salud, ya que los usuarios exponen el nivel de riesgo social por dominio de
pandillas en los alrededores de las zonas de residencia de éstos. Seguramente, los Promotores de
Salud tienen mayor grado de aceptacion en dichas zonas por la larga trayectoria de afios de
trabajo en salud con éstas poblaciones.

Categoria 2:
“Identificacion de sintomaticos respiratorios”

En las visitas realizadas por las Enfermeras del Programa de Th, se hizo la bUsqueda de

sintomaticos respiratorios, educando a las personas en que consiste mediante la explicacion de los
signos y sintomas de la enfermedad al usuario y la familia.
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Categoria 3:
“Estrategias inadecuadas de ensefianza”

Se premia la labor educativa que la Enfermera realiza en el Primer Nivel de Atencidn en Salud
sobre la prevencion de las enfermedades, maximo en aquellas en las que estan vinculados los
determinantes sociales susceptibles de modificarse; sin embargo, algunos usuarios han tenido
dificultades en la asimilacion y acomodacion de los conocimientos compartidos con ellos, y
expresan problemas de memoria, otros, por su nivel educativo, comprenden sin dificultad alguna.

Los usuarios han manifestado que prefieren se les entregue material educativo que apoye la
memoria y mejorar las conductas de autocuidado de forma independiente.

Categoria 4:
“Bulsqueda personas vulnerables y prevencion de la enfermedad”

Durante las visitas domiciliares se esta verificando la convivencia con personas vulnerables como
nifios, adultos mayores, personas con VIH, comorbilidades como diabetes, con desnutricion;
incluso, han abastecido a algunos con el tratamiento profilactico con Isoniacida. Esta accion
permitira controlar la enfermedad al tratar y curar a la persona caso indice de tuberculosis e
interrumpir la cadena de transmision.

Categoria 5:
“Educacién sobre la enfermedad”

Dentro de las acciones que la Enfermera estd realizando son: explicacion sobre la enfermedad,
formas de transmision, signos y sintomas, formas de diagndstico, complicaciones y tratamiento.
Estos contenidos, al ser del conocimiento de la persona con Tuberculosis, podria generar
consciencia de la enfermedad y motivarlo a practicar conductas de autocuidado.

Categoria 6:
“Ensefianza de mitos”

Segun un comunicado en el sitio web en espafiol del Centro para el Control y Prevencion de
Enfermedades, la enfermedad tuberculosa “no se transmite por utilizar la ropa, los vasos,
utensilios, darle la mano a alguien con Th, la letrina y el contacto con otras superficies”. (2012b,
parr. 1)

Muchos de los pacientes han sido instruidos a separar sus utensilios de uso personal asi como
vasos y platos del resto de la familia para evitar el contagio.

El Lineamiento Técnico de Prevencion y Control de la Tuberculosis (MINSAL, 2015), expone

que una persona puede contagiar de Tuberculosis antes de haber cumplido 14 dias de tratamiento
antituberculoso continuo y bajo estricta supervision; por lo tanto, se recomienda el uso de
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mascarillas quirdrgicas o especiales durante ese periodo. Sin embargo, algunos usuarios han
afirmado llevar 21 dias de uso de la mascarilla, y el personal de salud no ha reparado en esta
practica inadecuada.

Categoria 7:
“Fomento del autocuidado”

Esta categoria es el pilar fundamental de la teoria de D. Orem, el lograr que la persona asuma
responsabilidad y protagonismo en la curacion de la Tuberculosis, siendo uno de los requisitos de
la desviacion de la salud; por otra parte, Henderson, también describe en su teoria, que la persona
puede ser independiente de su autocuidado si esta equilibra tres aspectos individuales
intimamente relacionados entre si: los conocimientos, la fuerza y la voluntad.

La Enfermera, por su parte, desempefia un rol fundamental como educadora, comunicadora e
integradora de los esfuerzos del equipo de salud en cuanto a la prevencion y control de la
tuberculosis; en ella reposa gran responsabilidad en la adherencia al tratamiento, puesto que,
establece contacto directo durante los seis u ocho meses del tratamiento. Durante la visita
domiciliar, ha hecho énfasis en la nutricion, importancia de la ventilacion e iluminacion de la
vivienda, en particular de la habitacion del usuario, la adherencia al tratamiento, y otros factores
relacionados a la enfermedad.

V111, Discusién

El Proceso de Atencion de Enfermeria Comunitario, es una herramienta cientifica, sistematica y
organizada con base en la solucion de problemas, para administrar cuidados de enfermeria
individualizados, derivados de la identificacion de problemas reales y potenciales de la persona,
familia y comunidad. A través de los afios ha surgido también una serie de experiencias de
aplicacion de éste, contribuyendo a vincular la teoria y la practica y, ademas a dar solidez al
conocimiento derivado de la investigacion.

En nuestro pais, surge la necesidad de adoptar y adaptar un modelo tedrico que respondiera a los
problemas de salud de la poblacién dentro del contexto social, cultural, econémico y natural de la
persona, familia y comunidad en que se desenvuelven; fue asi que para el afio 2009, se impulsa la
implementacion del Proceso de Atencién de Enfermeria Comunitaria basado en la Teoria General
del Déficit del Autocuido de Dorothea Orem; previo a su implementacion, la Unidad de
Enfermeria del Ministerio de Salud, entrend a un grupo de facilitadoras, quienes fueron las
responsables directas de capacitar al personal de Enfermeria de las Unidades Comunitarias de
Salud Familiar de todo el pais.
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La teoria del Déficit General del Autocuidado de Dorothea Orem establece tres teorias
relacionadas entre si: Teoria del Autocuidado, que describe el por qué y el como las personas
cuidan de si mismas, Teoria del Déficit de Autocuidado, que explica como la enfermeria puede
ayudar a la gente y la Teoria de los Sistemas Enfermeros, que describe y explica las relaciones
que hay que mantener para que se produzca el cuidado enfermero. (Flamenco, 2013)

Las intervenciones de enfermeria son realizadas mediante cuidados directos e indirectos, que se
proporcionan a los individuos, las familias, grupos especificos y a la propia comunidad; es por
ello que en el caso de la tuberculosis pulmonar, siendo una enfermedad infecciosa que suele
afectar a los pulmones y es causada por la bacteria Mycobacterium tuberculosis, y que se
transmite de una persona a otra a través de gotitas generadas en el aparato respiratorio de
pacientes con enfermedad pulmonar activa (OMS, 2015), se requiere como objetivo primordial
ademas de brindar el TAES, visitas domiciliares para la bisqueda y el seguimiento de contactos,
una adecuacion de un entorno saludable y fomentar el soporte familiar, definiendo estrategias con
y para el paciente y su familia.

La tuberculosis afecta principalmente a los adultos en las edades de mayor productividad; aunque
toda la poblacién en general puede verse afectada, sobre todo, en aquellos con factores que
generen inmunosupresion. Mas del 95% de los casos se registran en los paises en desarrollo, lo
que demuestra la estrecha relacion con las necesidades basicas insatisfechas.

Como ya se explico en el marco de referencia, el Proceso de Atencion de Enfermeria esta
estructurado en cinco fases: valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion.

Se ha evidenciado que los unicos establecimientos donde se aplican el PAEC, son las Unidades
Comunitarias de Salud Familiar Barrios y San Miguelito (proporcion de aplicacion del PAEC por
establecimiento, UCSF Barrios 2:4 y 4:8 para UCSF San Miguelito); las otras dos Unidades en
estudio, San Jacinto y Unicentro Soyapango, no se encontraron documentadas sus intervenciones
durante la visita domiciliar.

Se pudo apreciar que dentro de la fase de valoracion donde se obtiene informacion para controlar
los problemas de salud y factores de riesgo; se realizan busquedas de contactos busqueda de
contactos y sintomaticos respiratorios lo que es muy importante para poder interrumpir la cadena
de transmision de dicha enfermedad; sin embargo no registran sobre la convivencia y
caracteristicas de personas en condiciones de riesgo siendo éstos nifios, personas
inmunodeprimidas, adultos mayores y con alguna afeccion como la diabetes, lupus eritematoso
sistémico y otros; unicamente se detalla informacion general de los contacto en el formulario de
visita domiciliar.

No se pudo evidenciar que en todas las visitas se haya realizado un analisis sobre el
hacinamiento familiar, por otra parte se esta descuidando la exploracion de expectativas, miedos
y temores en la persona y familia. Tampoco se estd valorando el estado nutricional de los
contactos del usuario con Th ni las necesidades educativas de estos; al mismo tiempo se revisaron
notas de enfermeria buscando justificacion del por qué no se encontr6 PAEC en sus respectivos
expedientes si encontrar evidencia; el personal de enfermeria refleja algunos cuidados en sus
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notas de enfermeria Unicamente luego de un accionar intramural, solo se encontrd una nota de
enfermeria de visita domiciliar.

En muy pocos casos, no se ha encontrado al usuario con Th, pero han realizado intervenciones
con la familia a las cuales orientan sobre blsqueda de sintomaticos respiratorios, cuidados de
alimentacion balanceada, apoyo durante el tratamiento, habitos de limpieza, signos y sintomas de
la enfermedad y como identificar RAFAS.

En la fase de diagnostico, se puede evidenciar la expresion del problema real o potencial de un
paciente, a la cual se llega haciendo el analisis de los datos recogidos; se pudo apreciar que los
diagnosticos de los PAEC, reunieron los elementos que los caracteriza en real o potencial siendo
estos formulados de manera congruente a los hallazgo durante la valoracidn.

La Planificacidn se ha desarrolla mediante un proceso continuado que implica trazar objetivos,
fijar metas, prioridades, determinar las intervenciones de enfermeria para lograr resultados
esperados y documentar el plan de cuidados; se tiene evidencia sobre el énfasis que realizan en la
educacion sobre la cadena de transmision de la Tuberculosis al paciente como al grupo familiar,
unicamente en dos UCSF registran de una manera efectiva los factores de riesgo para adquirir
dicha enfermedad y que cada persona tome un papel protagonico en cuanto a lo
corresponsabilidad de la salud del grupo familiar como la comunidad en general.

La fase de ejecucion, es la esencia de todos los esfuerzos que realiza el personal para poder
poner en practica aquellas actuaciones de enfermeria que ayudan al paciente a alcanzar lo
esperado y realizar la observacion de las respuestas iniciales; en los PAEC, se encuentran
plasmadas las intervenciones de enfermeria; sin embargo, no son en su totalidad acordadas con el
paciente o familia; en cuanto a la adecuacion del entorno fisico no siempre se realiza de forma
Optima ya que hay viviendas que no pueden ser visitadas por los grupos delincuenciales y por
zonas de peligro sobre el tema de riesgo social; por lo que el personal algunas veces realiza la
accion sobre lo relatado por el usuario en cuanto a la condicién de vivienda y condicion del
entorno.

Se evidencié que no todas las intervenciones son realizadas en su totalidad ya que algunas
dependen del esfuerzo y seriedad del usuario, no obstante, de los casos estudiados se pudo
identificar que todos los establecimientos determinan compromisos con la familia y el paciente
durante la visita domiciliar realizada por la Enfermera. Al paciente muchas veces se le hace
dificil recordar sobre lo que se ha hablado o plasmado en el plan de cuidado cuando se le ha
dado a conocer por lo que no se puede dar certeza si realiza o se le da cumplimiento a dichas
intervenciones. En muchas ocasiones, son los Promotores de Salud quienes hacen las visitas, pero
tampoco se encontrd evidencia del seguimiento por parte de la Enfermera.

La Gltima y no menos importante, es la fase de evaluacion, es donde se concluye un proceso
sistematico y continuo mediante el cual se detecta si se han alcanzado los resultados establecidos
en los objetivos y, al mismo tiempo, nos indica si las actividades deben modificarse, en cuanto al
logro de objetivos del plan de cuidado; en los PAEC se observé que no todos logran los
objetivos, por el hecho que no se le da seguimiento a los compromisos adquiridos y la evaluacion
de nuevas necesidades de salud.
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IX. Conclusionesy Recomendaciones

Después del analisis de la evidencia empirica y concordancia con los objetivos de investigacion,
se concluye que:

a) En los PAEC encontrados en las Unidades Comunitarias de Salud Familiar Barrios y San
Miguelito, se han desarrollado las cinco etapas de este; pero se percibe una fuerte
debilidad en la valoracion ya que se esta realizando busqueda de contactos pero no en su
totalidad, se obtuvo que en la Barrios se realizo el 100% de la blisqueda y en la de San
Jacinto se encontrd en un 25% de los PAEC la evidencia de aplicacion; este dato resulto
ser significativo ya que no se documenta esta accion especifica en la prevencion de la
Tuberculosis Pulmonar. Estan haciendo poca incidencia en la ventilacion e iluminacién
natural y/o artificial para la destruccion de la bacteria causante de la Th; tampoco no se
esté realizando la verificacion de acciones sobre el hacinamiento domiciliar.

b) En la fase de Planificacion, no se han separado las intervenciones propuestas por el
profesional de Enfermeria con las del usuario, haciendo poca incidencia en la ventilacion
e iluminacién natural y/o artificial para la destruccion de la bacteria causante de la Th, ni
la verificacion de acciones sobre el hacinamiento domiciliar; en la fase de Evaluacion, no
se evidencia el seguimiento a los compromisos acordados con la persona con Th y su
familia, no surgen nuevas necesidades de salud.

c) Existe una fuerte debilidad por parte de los profesionales de Enfermeria en el registro de
intervenciones y eventos especificos en el ambiente domiciliar; ya que en aquellos casos
que no se encontraron PAEC, se hizo una revision de las notas de Enfermeria, y solo se
encontré una nota de una visita domiciliar.

d) En cuanto a las intervenciones de promocidon y educacion en salud, se esta haciendo una
buena labor en la bisqueda de contactos y en la identificacion del contacto sintomatico
respiratorio, asi como la identificacion de personas con mayor vulnerabilidad; sin
embargo, no se encuentra evidencia suficiente para poder decir que existe el fomento de
la corresponsabilidad en el mantenimiento de la salud por parte de la familia y no se
demuestra la exposicion sobre la importancia del apoyo emocional para la adherencia al
tratamiento. La condicion nutricional no estd siendo abordada, unicamente se da
orientacién sobre la importancia de la alimentacion balanceada con aporte alto de
proteinas y vitaminas. Se estdn haciendo buena labor en la educacion sobre la
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enfermedad abordando aspectos como el agente causal, modo de transmision,
complicaciones y tratamiento.

e) En algunas ocasiones el paciente y la familia son saturados de informacion que
dificilmente podran recordar con precision sin omitir acciones al momento de
implementarlas; no se estd entregando por escrito los acuerdos tomados para su
seguimiento por la familia. No se exploran las expectativas ni los temores de estos
actores que son vitales para la adherencia del tratamiento.

f) Como alcance se ha logrado hacer consciencia sobre la enfermedad a los usuarios, ya que
expresaron su disposicion de recibir el tratamiento antituberculoso estrictamente
supervisado; a pesar de las dificultades econdmicas y geograficas.

g) Es evidente que el riesgo social al que se exponen los miembros del equipo de salud;
razon por el cual, la mayoria de visitas domiciliares son llevadas a cabo por los
Promotores de Salud; sin embargo, no existe registro del seqguimiento que la Enfermera
hace a las intervenciones del Promotor de Salud.

Después de conocer las circunstancias de los establecimientos de salud para la implementacion
del Proceso de Atencion de Enfermeria Comunitario, se recomiendan los siguientes aspectos:

b) Crear un formulario filtro con enfoque holistico de las necesidades del usuario con
Tuberculosis; para poder reconocer rapida y efectivamente las necesidades bioldgicas,
psicologicas, emocionales, sociales y espirituales de la persona y la familia; lo que
permitird una respuesta satisfactoria e integral en la adherencia al tratamiento.

c) Capacitar a todas la Enfermeras de los establecimientos del Primer Nivel de Salud en el
seguimiento del paciente con Th y en la aplicacion del PAEC para asegurar una misma
mistica de trabajo que identifique a la institucion prestadora de servicios de salud.

d) Continuar con la educacion en salud sobre la Enfermedad Tuberculosa y gestionar
material educativo que sirva de apoyo para la memoria del usuario y la familia; dejar
también, una copia de los compromisos acordados durante la familia, y darle un
seguimiento intra o extramural.

e) Ademas se sugiere llevar un libro de registro donde se especifique las limitantes para
realizar las visitas domiciliares. En vista que el Promotor de Salud tiene acceso a las zonas
con dominio de pandilla, se recomienda una coordinacion de la Enfermera con este, para
que sea acompafiada durante las visitas domiciliares y dar un seguimiento profesional al
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caso y los contactos; en las situaciones que resulte imposible realizar la visita por la
Enfermera y que solo se permita el acceso al Promotor de Salud, la Enfermera estara
obligada a dar seguimiento a las intervenciones dadas por el Promotor.

Si el acceso es negado para ambos -Promotor de Salud y Enfermera— se debera
documentar un relato hablado del paciente sobre las condiciones de la vivienda, asi
mismo, dejar evidencia de las recomendaciones dadas por el entorno. También, podra
citar a toda la familia del usuario, para realizar una intervencion familiar.
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Anexo 1: Cronograma de Actividades
Actividad Responsable F(_echa} de _Fec_ha de Duracion A 2L
inicio finalizacion S F
Elaboraciony | Lourdes Flores 20 de
entrega del y 30 de abril octubre de 120 dias
protocolo de Ana Rivas de 2016 2015 ' X
investigacion.
Lourdes Flores
. y 30 de julio | 04 de marzo .
Asesorias AnaRivas | de 2015 de 2016 132 dias X X
Tramite de
autorizacion
del estudio por Lourde; Flores 25 de 16
parte de la - octubre de | noviembre 16 dias
institucion Ana Rivas 2015 2015
donde se
realizara.
Lourdes Flores 1de
Recoleccion y diciembre 15 de enero 32 dias
de datos. Ana Rivas de 2015 de 2016
Andlisise Lourde; Flores 20 de 15de
interpretacion . enero de febrero de 19 dias
de datos. Ana Rivas 2016 2016 X
Informe final
de los Lourde; Flores fggrglfo 26 de
resultados de . febrero de 9 dias
la Ana Rivas 2016 2016
investigacion.
Lourdes Flores
y .
Defensa Ana Rivas 5demarzo | 5de marzo 1dia
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Anexo 2: Presupuesto

El proyecto de investigacion tendra un costo de quinientos veinticinco 96/100 doélares, y los
fondos a utilizar en el estudio se distribuiran de la siguiente manera:

N° Detalles Cantidad Precio unitario Total
1 Cuaderno de apuntes 2 $1.10 $2.20
2 Impresiones 372 pg. $0.10 $37.20
4 Copias 200 pag. $0.05 $10.00
5 Transporte Por mes $5.00 $50.00
6 Alimentacion - $100.00 | $100.00
7 Folder 6 $0.25 $1.50
8 Empastado 2 $10.00 $ 20.00
9 Lapiceros 4 $0.20 $0.80
10 Internet - $20.00 $ 20.00
12 Anillado espiral 3 $9.00 $9.00
13 USB 4 GB 2 $7.00 $7.00
14 Asesorias 32 horas $8.13 | $260.16
15 Digitacion por pagina Por pag. $0.30 $27.9
16 Engrapadora 1 $4.00 $4.00
17 Internet inalambrico 5 horas al dia $0.60 $21.00
TOTAL $570.06
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Anexo 3: Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO )
PARA SER SUJETO DE ESTUDIOS DE INVESTIGACION

Los estudiantes egresados de la carrera de licenciatura en enfermeria de la Facultad
Ciencias de la salud Dr. Luis Edmundo VA&squez Escuela Superior de Enfermeria
Universidad Dr. José Matias delgado con la finalidad de contribuir en un proyecto de
investigacion titulado:

“APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN LA PREVENCION
Y CONTROL DE PACIENTES CON TUBERCULOSIS PULMONAR EN EL PRIMER NIVEL DE
ATENCION EN SALUD”

El proyecto de investigacion pretende resolver la siguiente pregunta ¢(Como es la
aplicacion del proceso de atencion de enfermeria en la prevencion y control de pacientes
con tuberculosis pulmonar en el primer nivel de atencion en salud de febrero a noviembre
de 2015?

El estudio persigue los siguientes objetivos:

a) Objetivo general:
Determinar las intervenciones que realiza el profesional de Enfermeria en la
aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria Comunitario en pacientes con
Tuberculosis Pulmonar ingresados en el Programa de Prevencion y Control de
Tuberculosis en las Unidades Comunitarias de Salud Familiar de Unicentro
Soyapango, San Jacinto, San Miguelito y Barrios en el periodo comprendido de
febrero a noviembre del 2015.

b) Objetivos especificos:
= Documentar las intervenciones de enfermeria realizadas en las visitas domiciliares
de seguimiento a pacientes con Tuberculosis Pulmonar y su familia.

= [dentificar las intervenciones de promocion y educacion en salud desarrolladas en la
aplicacion del Proceso de Atencidon de Enfermeria Comunitario durante las visitas
domiciliares a la persona con Tuberculosis Pulmonar y su familia.

= [dentificar los alcances y limitaciones para el éxito de la prevencidn y control de la

tuberculosis pulmonar mediante la aplicacion del Proceso de Atencion de
Enfermeria Comunitario
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c) Propdsito y beneficiarios directos del estudio

La investigacion se encuentra a cargo de las Bachilleres Lourdes Aracely Flores y
Ana Aracely Rivas, estudiantes egresadas de carrera de Licenciatura en Enfermeria de la
Facultad de Ciencias de la Salud "Dr. Luis Edmundo Vasquez" de la Universidad Dr. José
Matias Delgado y se tendré por objeto investigar la evaluacion del proceso de atencion en
enfermeria comunitario (PAEC) segin las fases de este (valoracion, diagnostico,
planificacion, ejecucion y evaluacion) durante una visita domiciliar y en la revision
documental de (expedientes) de los usuarios con Tuberculosis pulmonar en diferentes
establecimientos de salud, dichos casos representan una poblacion de 13 usuarios en el
programa de la UCSF Unicentro, UCSF Dr. Mauricio Sol Nerio (San Jacinto) con 8
usuarios en el programa de Th, UCSF Dr. Juan Ramon Alvarenga Andino (San Miguelito)
8 usuarios con Th pulmonar inscritos en el programa. UCSF Barrios con 4 pacientes de Th
pulmonar.

d) Posibles riesgos

Los datos recolectados durante la investigacion seran vistos y analizados solo por
el grupo de investigadoras y no seran expuestos los nombres, por lo tanto no seran
sometidos a experimentacion de ningun tipo, la informacion solo correspondera a las
variables sin exponer intimidades, pudor o informacion de la vida personal.

e) Autorizacion

Por lo antes expuesto, yo , con
cargo de de la UCSFE (autorizo/ deniego)
, participar en el estudio, y firmo la presente en la ciudad de
, el dia
F:
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mees’) UNIVERSIDAD DR. JOSE
MATIAS DELGADO

Escuela Superior de Enfermeria

Anexo 4: Guia de revisién documental

Instrumento No. EI:D

GUIA DE REVISION DOCUMENTAL
Nombre del encuestador:

Fecha:
Hora de inicio: Hora de finalizacion: __

Objetivo:

Documentar las intervenciones que realiza el personal de enfermeria en la aplicacion del
Proceso de Atencion de Enfermeria a pacientes con tuberculosis pulmonar, ingresados en el
programa y asi determinar la relacion con el cumplimiento de los lineamientos de control y
prevencion de Th, del MINSAL.

Indicaciones:
» Marque con “x” si cumple o no con las fases del proceso de atencion de enfermeria
de acuerdo al lineamiento técnico de prevencion y control de Tuberculosis
pulmonar.

» La informacion que se extraera de los expedientes serd Unicamente la que esta
directamente relacionada con el tema de investigacion con el propdsito de garantizar
la confidencialidad.

» En la recoleccion de la informacion no se extraerdn datos que vinculen la
localizacion del usuario para cumplir el anonimato.

» Toda la informacion recolectada en esta investigacion solamente sera manejada por
el equipo investigador y el asesor de la investigacion.
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IDENTIFICACION GENERALES.
Edad: Sexo: Escolaridad:

Ocupacion:

Alternativas

Sl

\No ]N/A

I. FASE DE PLANIFICACION

Evidencia de la bisqueda de contactos

1. ¢Registra a sintomaticas respiratorias?

2. ¢Documenta sobre la convivencia con personas en condiciones de
riesgo? (VIH, desnutricion, diabetes, nifios, adultos mayores, otros).

Evidencia de la evaluacion del apoyo familiar

3. ¢Registra que la habitacion de la persona caso indice posee entrada de
luz solar directa y ventilacion adecuada?

4. ;Se analiza sobre el nimero de personas por habitacion?

Evidencia de la evaluacion del entorno

5. ¢Se exploraron las expectativas y temores sobre la enfermedad
tuberculosa en el ntcleo familiar?

6. ¢Se explor6 sobre la motivacion en la adherencia al tratamiento?

7. ¢Se indag6 sobre el interés de los familiares en la nutricién de la persona
con la enfermedad tuberculosa?

8. ¢Se investigaron la existencia de necesidades educativas sobre la
tuberculosis?

I1.FASE DE DIAGNOSTICO

Formulacidn de diagnosticos enfermeros de acuerdo a los lineamientos
nacionales.

9. ¢Los diagnoésticos retne los elementos para un diagnéstico real y/o
potencial?

Formulacion de diagnésticos enfermero pertinentes a las necesidades
identificadas.

10. ;Los diagnosticos enfermeros son congruentes a los hallazgos en la
valoracion?

I11.FASE DE PLANIFICACION

Expone intervenciones de promocion y educacion para la salud

11. ¢Expone sobre la cadena de transmision de la enfermedad tuberculosa?

12. ¢Registra sobre los factores de riesgo de la enfermedad tuberculosa?

13. ¢Indica la responsabilidad en el mantenimiento de la salud familiar?
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(autocuidado)

14. ;Expone el apoyo emocional como pilar en el tratamiento?

15. ¢Registra junto a la familia los comportamientos a seguir?

IV. FASE DE EJECUCION

Implementacion del plan de cuidados

16. ¢Registra las intervenciones junto a la persona y la familia?

17. ¢Expone las adecuaciones al entorno/ambiente junto a la familia? (en
aquellas situaciones susceptibles de modificar)

18. ¢Todas las intervenciones planeadas del agente y la agencia del cuidado
fueron desarrolladas?

19. ;Se establecieron compromisos con la persona y la familia para el
mantenimiento de la salud?

20. ¢Posee firma de compromisos adquiridos la persona y la familia?

V. FASE DE EVALUACION

Evidencia de la evaluacion de resultados

21. ¢Existe evidencia sobre la consecucion del objetivo propuesto en el plan
de cuidados?

22. ;Los planes de cuidado estan evaluados?

Seguimiento de la persona y de la familia

23. (Expuso el cumplimiento de los compromisos adquiridos?

24. ;Mostraron nuevas necesidades de salud?

86



wuamess ) [ JNIVERSIDAD DR. JOSE

7+|a} | MATIAS DELGADO

QL
——

Escuela Superior de Enfermeria
Anexo 4: Guia de entrevista focalizada. Instrumento

GUIA ENTREVISTA FOCALIZADA

Nombre del encuestador:
Fecha:
Hora de inicio: Hora de finalizacion:

Objetivo:

Identificar intervenciones de enfermeria, que realiza el personal durante la visita
domiciliar, en pacientes inscritos en el programa de control y prevencién de
tuberculosis pulmonar.

Indicaciones:
* La informacién obtenida por parte de los pacientes, serd tnicamente la que

estd directamente relacionada con el tema de investigacién con el propodsito
de garantizar la confidencialidad.

* En la recolecciéon de la informacién no se extraeran datos que vinculen la
localizacién del usuario para cumplir el anonimato.
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Primera ronda fase de valoracion

» ;Le han realizado visita domiciliar y cuantas veces?

» .El personal que le realiza la vista le ha peguntado por personas con tos? ;Con qué
caracteristicas?

»;Le han realizado observaciones a su vivienda? Si_ No_  ;de qué tipo? (Numero
de habitantes...luz... ventilacion).

= ;Le han realizados preguntas sobre su enfermedad...como cuales?

» ;Le han preguntado sobre el apoyo que obtiene de su familia? ;Que le han dicho?

= ;Le han preguntado sobre sus temores?

»;Alguna vez le han impartido pequefias charlas o consejerias? ;Sobre qué han
tratado... dieta, tratamiento?

Tercera ronda fase de planificacion.

» ;Le han informado sobre las formas de transmision de la tuberculosis? Explorar.

» ;Qué conoce sobre los factores de riesgo?

» ;Qué le han hablado sobre el autocuidado?

» ;En algln momento se han acercado a hablar con miembros de su familia? ;Le han
comentado sobre que han hablado?

» ;Qué le han explicado del apoyo emocional?

Cuarta ronda fase de ejecucion.

» ;En alguna ocasion ha realizado con el personal de salud un documento en donde
han escrito los que se va a hacer para cuidar de su salud? Explorar.
» ;CoOmo ha participado usted en esos cuidados?

Quinta ronda fase de evaluacion.

= ;CoOmo hace para recordar lo que han colocado en el documento?

» El personal de salud le ha realizado otra visita para verificar si ha cumplido lo
acordado? Explorar

» ;Qué tipo de compromisos ha realizado durante la visita?

» ;Durante las visitas que le han realizado le han descubierto algiin problema de
salud? Explorar.
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Anexo 5: Categorizacion de las entrevistas

Texto

Concepto

Categoria

“Tengo temor por mi
seguridad por maras por mi
casa”

Riesgo social para los
profesionales de la salud

“Me ha visitado un
promotor”

“El promotor siempre me
ha dado el tratamiento”

“La Enfermera nunca me ha
visitado”

Visita domiciliar por otro
profesional del equipo de
salud

“No han llegado hablar con
los miembros de mi
familia”

“Me han preguntado por mi
familia, pero nunca los han
observado”

“Me han llegado a visitar
una vez, solo me
preguntaron sobre el
tratamiento que estoy
tomado”

Falta de seguimiento

Ausencia de visita
domiciliar por personal de
Enfermeria

“Solo si una tos es mas de
10 dias preguntar al médico
sies TB”

“Se han chequeado a todos
los de mi familia”

Busqueda de sintomético
respiratorio

“Preguntaron cuantos viven
en la casa”

Anélisis del hacinamiento

Identificacion de
sintomatico respiratorio

“Muchas veces la familia, y
que los adultos mayores y
los nifios son mas
propensos”

“Mi hermana mayor ha
estado con el mismo
tratamiento por la
enfermedad de la cual ya se
curg”

Busqueda de personas
vulnerables

“Las personas con defensas
bajas, es posible que més
rapido adquieran la
enfermedad”

Identificacion de factores de
riesgo

Blsqueda de personas
vulnerables

“Me han explicado pero no
le han dado informacion

Estrategias de educacion
inadecuada

Estrategias inadecuada de
ensefianza
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Texto

Concepto

Categoria

escrita”

“Me cuesta memorizar lo
que tengo que hacer”

“Me han dejado medicina
para 14 dias”

Tratamiento Profilactico
con Isoniacida

“Mi hija tiene 5 afios y
empieza el tratamiento
preventivo”

Persona vulnerable

Prevencion de la
enfermedad en grupos
vulnerables

“Me dijeron que era una
Enfermedad contagiosa y
peligrosa”

Educacion sobre el riesgo
de la enfermedad

“La tuberculosis se
transmite por gotas de
saliva”

“Que se puede trasmitir por
tos”

“No tose ni escupe al aire
libre”

“Se contagia por medio de
la tosy si se estd
expulsando flema que si
uno no asiste a la unidad de
salud puede morir abrigarse
bien”

Educacion sobre las formas
de transmision

Educacion sobre la
enfermedad

“Tener cuidado con el uso
de platos u otros utensilios
de la casa”

“He apartado mis utensilios
personales, para evitar el
contagio con otros
miembros de mi familia”

“Ya llevo 21 dias con
mascarillas”

Enseflanza de mitos

Enseflanza de mitos

“Tengo que tener cuidado
con la higiene en la casa, de
no contaminar, en los
lugares publicos”

“Que coma sanamente y
que me tome el
medicamento por completo,
quiero estar sano y voy al
dia con los medicamentos”.

“Me han dicho que
después de 45 tomas vuelva

Autocuidado

Fomento del autocuidado
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Texto

Concepto

Categoria

a realizarme la prueba de
flema y estar pendiente, me
han atendido bien, me
dieron un suplemento
alimenticio (ENSURE)”.

“Debo procurar comer mas
sano, comer comidas con
proteinas y vitaminas”.

“Si dejo el tratamiento hay
un riesgo més delicado,
porque tengo que volver a
retomar el tratamiento y es
peor”.

“Que mi esposa durmiera
aparte”.

“Tener limpio, lavar la ropa
de cama, abrir las ventanas”

Medidas de seguridad
ambiental
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Anexo 6: PCT-5

Anverso del formulario PCT -5

PCT-5 Criterio de Ingreso
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Anexo 7: PCT-7

Anverso del formulario PCT - 72

Reverso del formulario PCT - 7A
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Anverso del formulario PCT -7

Reverso del formulario PCT -7
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