





P.l'l-.l'lJl
.0 1 ek e bl B

En esta seccidn se presentan los resultados a los que llegé para cada objetivo especifico. Pero antes, se da cuenta de los principales
productos obtenidos a partir del trabajo de campo y que han servido de insumo para el analisis posterior.

OBJETIVO ESPECIFICO 1: ANALISIS DE LAS PRACTICAS DE ATENCION INTEGRAL DE LA TUBERCULOSIS EN LAS

COMUNIDADES QUECHUAS

Seguidamente se presentan los resultados siguiendo las dimensiones mencionadas. Primero, se presentan algunas ideas generales
sobre el tema propuesto en cada dimension, y luego se puntualiza en los hallazgos de cada regién.

A. Analisis del contexto de atencion
Los contextos de atencion estudiados se caracterizan por cuatro aspectos fundamentales:

1. A pesar de existir poblacién quechua monolingie o bilinglie que maneja mas el idioma quechua que el castellano, es muy
poco el personal de salud que puede hablarlo.

2. Las condiciones de trabajo del personal de salud no son buenas y afectan sus posibilidades de capacitaciéon y atenciéon en
los servicios.
3. Los recursos humanos y materiales asi como insumos son escasos, y estan destinados a cubrir necesidades primarias de la

atencién de la salud de las comunidades.

4. Si bien una proporcidon de la poblacidon que se atiende es quechua, existe una ausencia de sistemas de pertinencia
intercultural en los servicios de salud.

Los servicios de salud trabajados se caracterizan por pertenecer a contextos relativamente diferentes. Una de las diferencias
importantes radica en la importancia del idioma quechua para proveer los servicios. En dos de los seis casos estudiados,
Circamarca en Ayacucho y Paucard en Huancavelica, el quechua domina la mayoria de relaciones entre los miembros de la
comunidad, independientemente de la generacion y el género de las personas, y es muy dificil comunicarse sin manejar el idioma.
En Relave (Ayacucho) y Santa Ana (Huancavelica) la poblacién es diversa y existe una proporciéon importante que es bilinglie y se
comunica con fluidez en castellano. En Ica, si bien la mayoria de la poblacion es castellano hablante, existe una minoria que habla
exclusivamente el quechua, especialmente entre la poblacién migrante de mayor edad y quienes recién han inmigrado de zonas
en donde se habla predominantemente este idioma. Mas alla de estas diferencias, solo una minoria del personal de salud de este
servicio estaba en la capacidad de comunicarse en quechua.

Por otro lado, buena parte del personal es contratado temporalmente. Cuentan con poca capacitacion en temas no priorizados
por el sistema de salud, se dedican a mdltiples tareas y deben dejar de lado varias de sus actividades y funciones para privilegiar
las mds urgentes o importantes de acuerdo con las directivas de cardcter nacional, regional o local. Estos aspectos limitan su
capacidad para responder a todos los servicios y desarrollar adecuadamente su labor.

Ademas, en la mayoria de los casos, los recursos humanos y materiales, asi como insumos son escasos y estan destinados a cubrir
necesidades primarias de la atencion de la salud de las comunidades. Este aspecto dificulta el desarrollo de servicios que requieren
de un conocimiento especializado, evaluaciones de relativa complejidad e intervenciones integrales.

En relacion a la atencidn a la poblacién quechua, existen algunos aspectos que dificultan y facilitan su labor. Entre las dificultades,
en primer lugar, se encuentra la comunicacién con la poblaciéon quechua monolinglie. Un segundo problema, resaltado por el
personal y también por los usuarios de los servicios de salud, son los horarios de atencién que en ocasiones no se adaptan a las
necesidades y posibilidades de la poblacién. Sin embargo, un componente que facilita su trabajo es el funcionamiento de los
programas sociales vinculados a la salud, que hacen que las madres asistan a sus citas o reuniones.

Se debe mencionar que ninguno de los centros estudiados cuenta con un sistema de pertinencia intercultural de los servicios de
salud. La mayoria del personal entrevistado tiende a asociar servicios de salud interculturales con la atencion del embarazo y el
parto pero no con la atencién dela tuberculosis, ya que muchos consideran que las nociones tradicionales son perjudiciales para
el tratamiento de este tipo de padecimiento.
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Ayacucho

En Circamarca existe un establecimiento de tipo 1.1 para acciones de atencién primaria, por lo que los locales, las especialidades
y los servicios son limitados. Cuenta con tres personales de salud: un licenciado, un técnico en enfermeria y una obstetra. Solo el
técnico es nombrado. Los principales programas que realizan son los que estan orientados a la atencién de las mujeres gestantes
y ninos pequenos.

Tomando en cuenta el predominio del quechua en la comunidad, solo el técnico puede comunicarse en esta lengua. La sefializacién
y los afiches en el local estan en su 90% en castellano, aunque a partir del tipo de ilustracién se hace un intento porque el mensaje
llegue a su poblacion.

Foto 12. Afiches en un consultorio del EESS.

Foto 11. Pintura en la fachada del EESS.

El establecimiento de Relave es de tipo 1.1, por lo que los locales, las especialidades y los servicios son limitados. Cuenta con
ocho personales de salud: un médico, dos licenciadas en enfermeria, un odontélogo (temporal), tres obstetras y un técnico en
enfermeria. Ninguno de ellos es contratado, y el médico y una de las enfermeras son SERUM.

Los principales programas que realizan son los que estén orientados a la atencion de las mujeres gestantes y niflos pequefos. En
este contexto, a diferencia de Circamarca, no se presenta la barrera idiomatica ya que la mayoria de la poblacién en Relave habla
el castellano sin ningun problema y lo usa en los diferentes dmbitos de su vida. A pesar que en su mayoria provienen de otras
regiones del pais (Cusco, Arequipa, Ica, Lima y también del norte del pais), se puede decir que estan familiarizados con la vida
urbana. Sin embargo, el personal no podria comunicarse con aquellos pacientes que son quechuahablantes monolingties.

Foto 14. Partido de futbol entre
pobladores de Relave.

Foto 13.Imagen de la comunidad de Relave.
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Huancavelica

En el caso del Centro de Salud de Santa Ana en Huancavelica, las atenciones se llevaban a cabo en un contexto precario y
desventajoso para el paciente afectado por tuberculosis. Al no contarse con un ambiente Unico y especifico para la atencién, el
PAT debia desplazarse hacia zonas como el tépico o enfermeria, y esperar que las enfermeras o técnicas se desocupen para recibir
su tratamiento. Ademas, en muchos casos la distancia entre sus viviendas y el centro de salud era considerable por lo que tenian
dificultades para recibir su medicacion. El personal no podia ir a sus casas “por ser muy pocos y no tener tiempo”.

Creo que para la toma de pastillas, hubiera [sic] habido un personal determinado para eso, y en cuanto al ambiente en
la posta también, porque estd mal, estd cerca al cuarto donde dan parto, ahi'y no era lo mds adecuado. Seria bueno que
existiera un laboratorio solo para el tratamiento, donde se administre las pastillas, donde se reciba a los pacientes, donde
se informe a los pacientes porque si es que estdn en un ambiente donde hay madres gestantes, obvio cualquiera puede
ser infectado. Un ambiente propio.

(Ex-PAT, EESS Santa Ana - Huancavelica)

El centro de Salud de Santa Ana, el local, su infraestructura es muy pequerio y no tiene un ambiente exclusivo para ese
programa (PCT), estdn mal divididos, por ejemplo tiene los medicamentos de los pacientes al costado de hospitalizacién,
y hospitalizacién es una zona que estd contaminada, y también por ejemplo los nifos no deberian estar en esa parte
donde nos atendemos.

(Ex—PAT, EESS Santa Ana - Huancavelica)

Estas carencias también las sefiala la propia encargada.

Una debilidad también es mi ambiente, un ambiente para el programa que no tengo. Un ambiente para la toma de
muestras, aunque a tanta insistencia a la doctora recién me estd habilitando un pobre ambiente, pero por lo menos [es]
algo.

(Responsable de la ES PCT, EESS Santa Ana - Huancavelica)

En todos los casos, el personal de salud entrevistado desconoce y se siente ajeno a la posibilidad de realizar una adecuacion
cultural de la Norma Técnica de la ESN PCT, pues la idea generalizada que se tiene es que cualquier “visién quechua” o “andina” para
esta enfermedad es errénea, en tanto la enfermedad solo puede ser tratada con medicacién occidental.

Ellos [los pacientes quechuas] tienen mds creencia en el cerro, las hierbas, el cuy. Y ellos si optan mds en irse a ese lado.
Si he visto varios casos: “No, que esto lo va curar tal persona’, y si se iba. Pero culturales aqui, no se ve mucho eso porque
es ciudad.

(Coordinadora ESR PCT, EESS Santa Ana - Huancavelica)

En este punto también hubo énfasis en que deberia establecerse horarios especificos para la toma de pastillas, de tal modo que los
pacientes que con esfuerzo llegan al centro de salud no pierdan su tiempo con esperas innecesarias.

Teniamos que esperar. En cuanto a sus horarios para tomar las pastillas, creo que deberian ya tenerlo claro, de modo que
a una hora llegue un paciente y ya una asistente lo esté esperando alli, porque a veces yo iba y tenia que esperar media
hora, y a veces ya me amargaba, les gritaba” ;Hasta qué hora les voy a esperar?’. A veces esperaba y ya estaba viniendo
otro paciente, y ni modo que me dieran junto con él, a los dos al mismo tiempo.

(Ex—PAT, EESS Santa Ana - Huancavelica)

Algunos pacientes manifestaron no tener inconvenientes con ir al centro de salud diariamente para tomar su medicacion, pero
otros si expresaron su disconformidad.

Yo en tres ocasiones fui a su casa [de la encargada del PCT] y ella también en tres ocasiones vino a mi casa. Ella me
establecié un horario, a las 2:00 p. m. que bajaba del Centro de Salud, porque el detalle era que no podia subir [hasta el
C.S.], me agitaba, por eso el motivo que yo le solicité eso.

(Ex—PAT, EESS Santa Ana - Huancavelica)

Sin embargo, debe mencionarse que el hecho de que la medicacién sea dada en casa no es vista de forma positiva por quienes
llevan el ES PCT en dicho establecimiento.
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Ica

Los EESS de Ica gozan de mejores condiciones a nivel de infraestructura que los de Ayacucho y Huancavelica, sin embargo la
carencia de recursos humanos y de material para la atencion es similar. Se observé que el personal de salud de la ESN-TB se
encuentra involucrado y comprometido con las actividades que forman parte del programa.

No obstante, hay algunos problemas que influyen negativamente en su accionar: falta de materiales de bioseguridad, recursos
humanos, infraestructura insuficiente, etc. Por ejemplo, el centro de salud de Parcona posee un ambiente amplio, pero es Unico,
por lo que el personal de salud de la ES PCT y otros pacientes se encuentran expuestos de manera permanente. En La Tinguifa,
el centro de salud cuenta con dos ambientes para la ES PCT: uno para la atencién a los pacientes, y otro donde se almacenan los
medicamentos y se encuentra el personal de manera permanente que tiene una puerta con salida a la calle. Si bien esta es una
medida de bioseguridad, puede ocasionar dificultades con los pacientes que se ven expuestos a las miradas y gestos de personas
que transitan por la calle, algunas personas conocidas y otras que los ven esperando ser atendidos.

Por otro lado, las actividades que forman parte de la ES PCT se desarrollan de manera distinta en Parcona y La Tinguifia, debido
principalmente a los recursos humanos y materiales con los que cuenta cada centro de salud. Sin embargo, en ambos se menciona
que para la atencién de pacientes quechua hablantes se busca un intérprete o interlocutor que facilite la comunicacion en caso
fuera necesario, no obstante, esto no es frecuente. Abajo se presenta una cita en relacion a la poblacion que es atendida en esta
localidad:

[La poblacién] Es netamente migrante, de todas las partes que estdn alrededor de Ica vienen a atenderse. Los mds necios
son los que vienen de la sierra. Los pacientes que se me murieron eran de Puno. Ya la experiencia me ha enserfiado que los
pobladores de esa parte de la serrania son los mds tercos; a otros les puedes hacer ver que lo que estds haciendo es por
su bien y te entienden, pero los otros no.

(Responsable de la ES PCT, EESS La Tinguina - Ica)

— En los establecimientos muy pocos son los que hablan quechua, los trabajadores de salud muy poquisimos. Los
técnicos menos, pero a veces hay algtin establecimiento de salud en el que si alguno habla, ya te llamas a la técnica,
a quien habla “a ver comunicate con la sefiora, qué cosa quiere”; ya entonces, en eso...como te digo, si nos llegara
ahora una paciente quechua hablante y llega mal o nos empieza a explicar no, no vamos poder, va a ser dificil
hablarle, comunicarnos, porque no le vamos a entender.

— ¢Yenese caso cémo se procederia?

— No sé, buscarle, o si viene con un familiar buscar al familiar o alguien que nos pudiera hacer de interlocutor, porque
tampoco podemos dejarla que se vaya; porque si estd un poco mal o siente algin malestar...o con sus gestos
trataremos de entenderla, ;no? Porque es bien dificil, es bien dificil no saber qué quiere. Generalmente las personas
mayores te explican y no saben cémo expresar lo que ellos necesitan porque tampoco lo van a entender. Eso es lo
mds dificil creo para poder...si es que tenemos mds de tres o cuatro pacientes quechua hablantes que nadie hable
quechua.

(Coordinadora regional de la ESR PCT, Ica)

B. Percepcion del personal sobre la Norma Técnica de la ESN PCT

Pese a las diferencias entre los establecimientos. La gran mayoria no cuenta con un ejemplar actualizado de la norma de la ESN
PCT. En casi todos los contextos la mayoria del personal afirma no haber leido este documento e indica sentir que no maneja
adecuadamente los protocolos establecidos en el mismo.

No obstante, existen diferencias por region. En el caso de Ayacucho la gran mayoria del personal de salud entrevistado, incluyendo
a los responsables de la ES PCT, afirman conocer poco de la Norma Técnica de la ESN PCT. En el caso de Huancavelica e Ica la
mayoria de los responsables de la ES PCT entrevistados indican haber leido dicha normay consideran manejar buena parte de ella.
Sin embargo, se encontrd que estos responsables no necesariamente son los encargados de la atencién de los pacientes por lo que
es necesario que el personal de salud que trata directamente a los PAT conozca la Norma Técnica de la ESN PCT:

Por ejemplo eso si me molesta que cuando tocan dias libres, y no estoy, el resto del personal no sé... no quieren recibirlos,
inclusoyatuveunpercance queyaselo comenté alresto del personal. Me tenian que llamar parayoingresarlo al programa,
o cuando salia ;qué pasaba con mis pacientes? No le daban el seqguimiento adecuado en cuanto al tratamiento, yo soy la
que tiene que estar viendo. .. porque si no estoy yo no hay quien se recuerde de mis pobres pacientes

(Coordinadora de la ES PCT, Santa Ana)
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Al parecer esto no se deberia a una falta de iniciativa del personal de salud. En varios casos los entrevistados, especialmente
los que deben atender a los pacientes de la ES PCT, independientemente de si son o no responsables del programa, indicaron
haber solicitado el documento de la Norma Técnica de la ESN PCT pero no lo recibieron. Muchos de los encargados de atender
a los pacientes han hecho una busqueda personal de informacion incluso en la Internet, especialmente aquella asociada a la
bioseguridad y prevencién del contagio.

Por otro lado, aunque la mayoria del personal de salud entrevistado est4 informado sobre el contagio y el tratamiento de laTB, no
maneja el enfoque integral de atencion que se describe en la Norma Técnica de la ESN PCT. Este es un aspecto importante en tanto
no transmiten esta nociéon de integralidad ni informan correctamente a los pacientes sobre los servicios a los que tienen derecho.

Entre los aspectos que les gustaria mejorar tenemos los siguientes:

- Bioseguridad y prevencion del contagio.

- Dosificacion y tratamiento de acuerdo con esquemas.

- Atencién a contactos de los pacientes.

- Aspectos vinculados a la integralidad de la ES PCT: acceso a otros servicios.

Entre las observaciones o sugerencias mas mencionadas a la Norma, resaltan dos. En primer lugar, se trata del abordaje al paciente
y su familia. La mayoria considera que las indicaciones para evitar que la familia se contagie pueden generar temor y segregacién
hacia el paciente. En segundo lugar, se considera que la quimioprofilaxis diaria no se adapta a las posibilidades de los servicios
de salud rural y las necesidades y estrategia de vida de la poblaciéon. En relacién a este punto, la mayoria considera que la Norma
tampoco se adapta a las necesidades e idiosincrasia de los pacientes rurales. Uno de los temas importantes es el nimero de
pastillas ingeridas diariamente. De acuerdo con varios de los entrevistados, este es un punto de discusion especialmente con
los pacientes mayores. Por otro lado, la medicacion directamente observada puede no ser viable en algunos casos en donde el
paciente no puede llegar diariamente al establecimiento o que el personal no puede desplazarse hacia sus hogares:

La norma debe contemplar quizds un poco mds el manejo de esos pacientes quechuahablantes. Con el tratamiento a
veces el problema es el didlogo con las personas, la comunicacidn, porque el tratamiento es el mismo, el manejo es el
mismo. La comunicacién con los pacientes, el trabajo que hay que hacer con estas comunidades, el trabajo que hay que
hacer con las familias, porque es la familia [la] que va a tener que apoyar al paciente juntamente con el personal de salud.

(Coordinadora regional de la ESR PCT, Ica)

A pesar de las limitaciones que tiene el personal en el conocimiento de este documento, se recogieron sus impresiones en relacion
a los puntos fuertes y débiles de la Norma.

Puntos fuertes y débiles de la Norma Técnica desde el punto de vista del personal de salud

Puntos fuertes Puntos débiles

- Esordenada - Hace falta desarrollar con mas fuerza el abordaje al
- Esminuciosa (presenta con detalle las acciones paciente y la familia
parte del diagndstico y tratamiento) - No se adapta a las caracteristicas de la poblacion
quechua

- Se necesita mas precision para los casos de
pacientes con TB-MDR

- Los sintomas de alerta presentados son
insuficientes y no se condicen con la realidad
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A continuacion veremos con mas detalle cémo se presenta esta dimension en cada contexto.

Ayacucho

Ni en Circamarca ni en Relave se contaba con un volumen fisico de la Norma Técnica de la ESN PCT (el nucleo Huancaraya tenia
pendiente el envio del texto en el caso del primero). Del personal, nadie sabia a cabalidad la Norma ni siquiera la encargada de la
ES PCT, ademas se sospechaba que lo que se sabia de ella en ese momento estaba posiblemente desactualizado.

Huancavelica

En este caso, solo las responsables de la ES PCT de los centros de salud dieron alcances acerca de la Norma Técnica de la ESN PCT. El
resto del personal, especialmente las técnicas en enfermeria, quienes en periodos de ausencia o mucha actividad de la encargada
son las responsables del tratamiento, manifestaron conocer poco o nada de la Norma Técnica de la ESN PCT, y solo cumplir 6rdenes.
Esto constituye un serio problema que repercute luego en el aspecto de la integralidad de la atencién.

Lo que es la Norma Técnica, con las capacitaciones que recibimos creo que si en algo lo estamos manejando. Yo cualquier
cosa consulto con la Lic. Jésica, sitengo una duda a ella le llamo porque es consultora del programa regional. Como ella
me exigia, entonces si, siempre me he estado motivando en ella.

(Responsable de la ES PCT, EESS Santa Ana - Huancavelica)

Entre quienes conocen de ella, la mayoria consideré que era adecuada y bastante completa, puesto que era minuciosa y detallada.
No obstante, la coordinadora regional de la ESN-TB afirmé que la Norma era débil y necesitaba reforzarse en relacion al tratamiento
a los pacientes MDR; en ese sentido, manifestd que era necesario construir un método o que por ley se obligara a estos pacientes
a seguir tratamiento toda vez que constituyen un peligro para la salud publica.

Por ejemplo como comentaba de uno de mis pacientes que no queria iniciar, en la fiscalia se lo denuncié para que inicie,
pero a pesar de que se le denuncié la fiscalia rechazé el pedido pues como tiene derecho el paciente, pues no. En la Norma
deberia decir quizd que sea obligatorio, pero no van a imponerle la obligacién, porque mira los casos de multidrogo a
qué se deben: los pacientes abandonaron [el tratamiento] y se hacen multidrogos. Seria bueno pero ;a qué congresista
se le va ocurrir que este tratamiento sea obligatorio? A nadie. Porque deberia ser una estrategia obligada que si o si se
deberia obligar a cumplir.

(Coordinadora regional de la ESR PCT, Huancavelica)

Ademas, en el caso de Paucar, la responsable consideraba que el sintoma de tos por 15 dias como sefal de tener la enfermedad
era un tanto erréneo, ya que ella habia registrado ya varios casos de cuadros de TB que no presentaban dicho sintoma. Otro
aspecto senalado fue el de los pacientes extrapulmonares:

¢Por qué motivo una tuberculosis pleural, por ejemplo, para qué hacerle los BK de control de esputo? Si la tuberculosis se
encuentra a nivel pleural, o sea de hecho que me va salir negativo. Y al cambio de fase yo los mando al hospital, pero me
imagino que el doctor les saca las placas, les toma la muestra, no sé cémo lo manejard el neumdlogo en el hospital, pero
;qué deberiamos hacer frente a eso? Yo le dije a la doctora “; Pero para qué sacarle si es pleural?”. Y ya pues, por protocolo,
por eso lo saqué.

(Coordinadora de la ES PCT, Santa Ana)

A pesar de estos aspectos en contra, muchos coincidieron en que la Norma tenia puntos positivos claros en comparacién con otros
programas:

Ahora segun lo que nos capacitaron hay un mejor proceso, mds ordenado, te indica como tomar las muestras, esperar los

resultados de las pruebas de sensibilidad. Antes no se hacia eso. Antes solo se detectaba "Ah, TBC"y de frente se mandaba
a tratamiento sin fijarse si era resistente o no, pero ahora creo que ya se supero eso.

(Coordinadora de la ES PCT, Santa Ana)

Ica

Las responsables de la ES PCT de cada establecimiento tenian un mayor conocimiento de la Norma Técnica de la ESN PCT y
consideraban que algunos aspectos de ella no se adaptaban al trabajo con la poblacién quechua (refiriéndose a las zonas de
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sierra), ya que la Norma Técnica de la ESN PCT estd pensada y disefiada para el trabajo en la costa. Ninguna de las internas de los
establecimientos habia leido esta Norma o tenia conocimientos certeros de lo que se sefiala en la misma.

C. Proceso de implementacion de la estrategia de la ES PCT

En la mayoria de contextos estudiados, la ES PCT se concentra en las acciones de diagnéstico y medicacion de los pacientes.
Las acciones preventivo-promocionales son restringidas. Solo se observaron talleres de capacitaciéon en los establecimientos
estudiados en Ica. Esta diferencia tiene que ver con el nivel de atencion de los centros y la carga de trabajo que debe asumir el
personal.

La captacion de sintomaticos sigue una estrategia mas bien pasiva en casi todos los ambitos de investigacion. Si bien en alguno
de los contextos, como Circamarca e Ica, se han realizado campaias de despistaje, estas han sido esporadicas y no han tenido la
respuesta masiva de la poblacién. Por otro lado, la mayoria de capacitaciones se realizan cuando se inicia la medicacién de los
pacientes. Solo en algunos casos se ha trabajado examinando a los contactos de los pacientes, como en Ica. En ocasiones, ademas,
los servicios de salud no cuentan con los insumos para el desarrollo de muestras y su andlisis.

La mayoria de los centros estudiados no cuenta con espacios especiales para la atencién de los pacientes dentro de la ES PCT,
independientemente de la envergadura de los establecimientos. Para el personal esto representa un riesgo de contagio, tanto para
los propios servidores de salud como para el resto de los usuarios de los servicios. Y los que si contaban con ese espacio eran poco
convenientes, como en el caso de Santa Ana en Huancavelica, donde se contaba con una caseta apartada del centro de salud, pero
expuesta a las inclemencias del clima de la zona.

En el contexto de Ayacucho y Huancavelica, buena parte de los PAT tiene problemas para acceder todos los dias a los servicios
por varios motivos; uno de ellos es la distancia. Algunos pacientes viven a méas de media hora de caminata de los servicios y no
pueden desplazarse frente a una enfermedad que afecta su sistema respiratorio. El personal, en algunos casos, acude hasta los
hogares, pero esta estrategia es dificil de sostener debido a que el personal tiene una fuerte carga laboral. Existen algunos casos de
pacientes que no desean ir a los servicios de salud para recibir la quimioterapia respectiva para evitar que otros se enteren de su
condicién. En un caso especifico esto se pudo solucionar debido a que uno de los miembros del personal contaba con una tienda
a la que acudia el paciente para ser medicado. Otro motivo son los constantes desplazamientos que los pacientes realizan como
parte de su trabajo, estudio o rutina (para hacer compras, por ejemplo).

En muchas ocasiones solo los responsables de la ES PCT manejan la composicion de los medicamentos que los pacientes deben
ingerir diariamente. Sin embargo, estos no se encuentran todos los dias en los centros y son otros, muchas veces técnicos, quienes
realizan esta accion sin la preparacion suficiente. En algunos casos el personal encargado, mas no preparado, ha descontinuado el
tratamiento al dudar sobre las dosis diarias.

En ninguno de los establecimientos estudiados se brindaba asistencia psicoldgica o laboral para los pacientes. Esto se debia a que
no se contaba con los especialistas, psiclogos o asistentes sociales. La mayoria del personal de salud entrevistado considera que
es muy dificil que estos servicios se brinden un sistema de atencién primaria de la salud, y varios de ellos desconocian que estos
eran componentes de la atencién a los PAT.

El apoyo alimentario solo era distribuido en los casos de Ica, mas no en Ayacucho y Huancavelica. Son varios los problemas
encontrados. Los principales tienen que ver con problemas para la gestion y distribucion del apoyo.

Uno de los problemas importantes tiene que ver con los chequeos periddicos a los pacientes para evaluar la evolucién de la
enfermedad. Muchos de ellos no cuentan con los recursos ni reciben el apoyo de sus familias para desplazarse hacia servicios de
salud que disponen del equipamiento e insumos para desarrollar estas pruebas. Debido a esto el monitoreo del estado de salud de
los pacientes en tratamiento y el seguimiento a quienes ya lo concluyeron es limitado.

Por otro lado, se encontraron algunas adaptaciones a la Norma Técnica de la ESN PCT que pueden generar efectos importantes
sobre la eficacia de los tratamientos:

- Dejar la medicacion con el paciente o su cuidador para que este lo administre.
- Variar las dosis de medicacién cuando esta no se podian administrar diariamente.

- Incluir algunas actividades de capacitacién sobre tuberculosis en programas como JUNTOS.

Uno de los aspectos que no se ha podido trabajar con los pacientes quechuas es el trabajo y organizacién de pares debido a que
la mayoria prefiere ocultar su condicion.
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Ayacucho

En el caso de Circamarca se realizaban algunas capacitaciones sobre la enfermedad dirigidas al paciente y a su familia, solamente
durante la consulta de confirmacién de la enfermedad. Algo que si se intentaba cumplir era el despistaje a la familia del paciente
para detectar posibles casos. Como se menciond, no se hacia entrega de la canasta alimenticia de manera mensual (en ocasiones
se les otorgaba alimentos de otros programas). Lo mismo sucedia en Relave.

Asimismo, la toma de los medicamentos de forma supervisada por parte del personal y en el puesto de salud no se cumplia. Debido
a la vergiienza que sentian los pacientes frente a los demas, se apartaban a un lugar que no levantase sospecha entre la gente.

En los casos de los pacientes que se dedican a trabajar en la mina (Relave), habia ocasiones en que se le entregaban las medicinas
con un dia de anticipacion debido a que ellos salen muy temprano a trabajar y regresan por la tarde. Incluso, en ocasiones se
internan en la mina por varios dias, lo que les lleva a pedir de manera anticipada sus medicinas.

Huancavelica

Tanto en Paucara como en Santa Ana existen deficiencias en la implementacién del programa. Un problema constante en esa
linea era el poco presupuesto que el programa manejaba, asi como la falta de un espacio propio (un consultorio) para tratar a los
pacientes, e incluso un personal fijo de atencion para los mismos. Debido a estas carencias la ESN-TB se llevaba a cabo a medias,
especialmente en los aspectos de promocién e integralidad de los servicios:

Porque no le dan mucha importancia al drea [PCT] en Promocidn de la Salud. Mds se enfocan al drea nifios, al drea
materno, un poco abandonado lo tienen el drea de tuberculosis.

(Responsable de la ES PCT, EESS Santa Ana - Huancavelica)

En cuanto problemas de organizacion, todavia nos falta, no toda la gente estd comprometida con la TB, por ejemplo la
captacion de sintomdticos no captan todos, el personal responsable de TB nomds capta, el resto no capta.

(Coordinadora regional, Huancavelica)

Un aspecto problematico para los pacientes es que para recibir el tratamiento, deben caminar muchas veces hasta 40 minutos para
llegar al centro de salud. Para la responsable de Santa Ana, esto era “positivo” porque asi ella supervisaba de cerca quiénes recibian
el tratamiento y quiénes no. Sin embargo, se observé que son pocos los casos en que la encargada brinda la atencién, quien lo
hace es el personal técnico, que muchas veces acude por indicacion de sus superiores y solo se limitan a la entrega de pastillas.

Tampoco existe un adecuado seguimiento a otras enfermedades de los pacientes, como era el caso de un paciente adulto mayor
en Huancavelica, quien por prescripcién médica no debia recorrer largas distancias y debia permanecer en reposo, y sin embargo,
todos los dias tenia que caminar por lo menos 30 minutos para recibir su medicacién en el centro de salud:

Con operacidn estoy, prostata me dicen pero no creo que sea prostata, eso es diferente. Debe ser “chacho’”. Ese era porque
me he caido, del golpe se ha aparecido asi una bolsa, asi negra de sangre, y asi no es prostata, préstata es otra forma, con
eso estoy. Ahi todavia me levanté, después he caminado, poco a poco, por eso quiere repetir nuevamente porque cuando
camino camino, inflama nuevamente.

(PAT, EESS Santa Ana - Huancavelica)

Otro de los espacios que presenta serias deficiencias en su implementacién es PANTB. Para la coordinadora general del programa
en la region, la implementacion de este componente es todavia un tanto ineficiente:

EI PAN-TB lo es administrado por las municipalidades, qué pasa, que este PANTB no estd llegando al 100% a pesar que hay
presupuesto y todo. Comprando alimentos se demoran. Qué lindo seria que el PANTB una vez diagnosticado el paciente
sele notificay con las mismas deberian darle su canasta, para que asi le puedan apoyar en la alimentacién, pero no pues,
demora, hay mucha demora. En unos estd mejor, en otros nada.

(Coordinadora regional, Huancavelica)
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Para la encargada en Santa Ana, en cambio, el programa si se cumplia cabalmente, y los problemas en ese componente formaban
parte del pasado:

Con los demds servicios se estd tratando de llevar las interconsultas, la municipalidad estd apoyando con ello, cualquier
paciente que estd ingresando ya le estdn dando su canasta. Estdn cumpliendo, aunque un tiempo habia problemas,
se demoraba los alimentos de los pacientes y recuerdo que yo misma fui a ver ese problema y recién desde alli nos estd
llegando de forma regular lo que son los alimentos. Les dan arroz, habitas, anchoveta y aceite.

(Coordinadora de la ES PCT, Santa Ana)

No obstante, al entrevistar a los pacientes se encontré un total desconocimiento de este componente, pues nunca habian recibido
una canasta y manifestaron su preocupacion por la falta de medios econdmicos para proveerse de alimentos:

PANTB, no sé la verdad como serd eso [...] Preocupa de todas maneras porque quién te da para la comida, quién te da
para la enfermedad, para el gasto. Una preocupacion es, porque si estoy sano puedo estar trabajando tranquilo. Pero no
se puede trabajar de cualquier cosa, asi me dice el doctor “te va agravar, ya estd grave esa enfermedad’; me dice.

(PAT, EESS Santa Ana - Huancavelica)

Ica

Respecto a las actividades que se realizan en cada centro de salud, estas son la captacion de sintométicos, diagnéstico, tratamiento,
tratamiento de contactos, sesiones educativas y entrega de alimentos (canasta PAN-TB).

La dificultad mas frecuente era reunir a los PAT; debido al estigma de la enfermedad y a los horarios de trabajo, muy pocos PAT
acuden a las sesiones educativas que se convocan en el centro de salud. Por ello, la técnica e internas suelen salir con frecuencia a
captar sintométicos y a administrar medicamentos a los PAT que no pueden asistir al centro de salud.

Uno de los problemas en el proceso de implementacion de la ES PCT es también la falta de materiales para las campaias de
difusién/prevencion. Por otro lado, en los centros de salud se busca la mejor manera de transmitir la informacion al paciente y tener
una buena comunicacion con este. Por ello, el trato que da el personal de salud es brindando confianza, paciencia y amabilidad,
usando apelativos como “mami” o “papi” cuando se dirige a los PAT.

D. Interaccion de la ES PCT con otros programas

En general, se apreciaron pocas articulaciones y sinergias entre la ES PCT y otros programas o intervenciones. Las salidas para
realizar actividades de promocién de la salud no suelen incluir el tema ni la captacién de sintomaticos. Tampoco se trata a los PAT
con otros problemas de salud que pueden afectar la evolucién del tratamiento y el desarrollo de una posible recaida.

En la mayoria de los casos, el resto de programas y acciones compiten con la ES PCT en varios sentidos. La preparacién del personal
y los recursos del centro se concentran principalmente en las acciones dirigidas hacia la salud maternay la desnutricién infantil. Se
observa en otros programas, como JUNTOS, oportunidades para desarrollar acciones de capacitacién y captacidn que dificilmente
pueden ser ejecutados con los recursos de los centros de salud y la ES PCT.

Ayacucho

En este tema, la situacion en Circamarca y Relave es bastante similar. A un nivel discursivo, se afirma que los servicios de salud
que ofrece el puesto tienen la facultad de brindarse de manera integral a la poblacién. Sin embargo, se reconoce que no todos los
programas funcionan a un mismo nivel.

Los programas orientados a la atencidn de gestantes y al cuidado del nifio son los que mas sobresalen, ya sea porque hay mas
demanda para esos programas (desde las altas direcciones se alienta a cumplir con cuotas o respetar ciertos indices en determinado
tiempo), por la falta de recursos humanos, o porque no les alcanza el tiempo teniendo en mano otros programas. En este contexto,
dentro de las expectativas del personal de salud, la ES PCT no tiene mayor demanda, como si sucede con los programas antes
mencionados, ya que eso puede representar un peligro para la poblacién en general. En ese sentido, el énfasis del programa
deberia recaer en la identificacién de los sintomaticos respiratorios, lo que segun lo observado y las entrevistas realizadas, no se
puede realizar a cabalidad.
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Huancavelica

Debido a los pocos casos que se presentan en Huancavelica (comparado con otras regiones) el apoyo a la ES PCT es bastante
limitado, en relacién a otros programas como el materno perinatal o el CRED. Y en la medida que existe poco apoyo politico e
institucional para el programa, la asignacion presupuestal resulta también insuficiente para implementar la estrategia de forma
exitosa. De esta forma podria afirmarse que la interaccién de la ES PCT con otros programas, antes que beneficiarlo lo perjudica:

En cierta parte puede ser positiva [el interactuar con otros programas] al ver que ellos estdn saliendo eso impulsa a
uno también a salir, pero a veces les dan mds prioridad a ellos [otros programas], mds espacio, mds presupuesto que
a nosotros, casi nos dejan un poquito abandonados, también eso hace que no sobresalga este programa siendo tan
importante.

(Responsable de la ES PCT, EESS Santa Ana - Huancavelica)

Las limitaciones presupuestales se traducen luego en una deficiente infraestructura, como en el caso de Santa Ana donde no
cuentan con un espacio asignado, en la falta de materiales de promocion y difusidon (no existia afiche alguno en el puesto ni
tampoco en las oficinas de promocién de la salud), entre otros.

La Unica articulacion que se conocié en el caso de Huancavelica es con el programa JUNTOS. Sobre este tema trata la cita que viene
a continuacion:

Se ha trabajado con JUNTOS. También se ha realizado varias veces las capacitaciones y la toma de muestra en wawa
wasi, a las mamds cuidadoras, como son responsables de los nifios, se les hizo la toma de muestras. Y eso por lo menos
dos veces al ario se realizan con JUNTOS y wawa wasi, y con JUNTOS es casi obligarles porque son los de extrema pobreza,
entonces por eso se trata de tamizarles con la toma.

(Personal de salud, Santa Ana)

Ica

Aligual que en los otros casos, la articulaciéon con otros programas es débil o nula. En Ica, en el caso de Parcona, solo se mencioné
el trabajo de sesiones educativas junto con el programa de Nutricién. Esto porque la licenciada responsable de este programa
coordina las sesiones educativas dentro del centro de salud —con el objetivo de repartir la canasta de PAN-TB a los pacientes—y
fuera de este (en colegios, centros de rehabilitacion, comedores populares, etc.). En La Tinguifia las sesiones educativas se realizan
en las mafanas dos veces por semana. Si bien la coordinacién es independiente, el personal de salud del programa realiza la charla
y luego lo hace la odontéloga.

E. Priorizacion de la atencion del personal de la ES PCT

De acuerdo con lo observado en los tres contextos de investigacién, la mayor parte de las acciones desarrolladas por los servicios
de salud se concentran en dos grupos principales: gestantes y nifios en la primera infancia. Desde la perspectiva del personal de
salud, la mayoria de programas no estan llegando hacia los adultos mayores y varones.

En relacion con la ES PCT, esta claro que las pocas acciones de capacitacion y formacion estan dirigidas principalmente para la
poblacién castellano hablante, dejando de lado a la poblacién quechuahablante monolingtiie. El personal de salud considera
también que los varones jévenes y adultos son un grupo al que tampoco se estd llegando.

Ayacucho

Circamarca, al igual que Relave, presenta una poblacién concentrada, por lo que el factor distancia no resulta un impedimento para
que la gente acceda al puesto de salud. El sector de la poblaciéon que mas acude a él son las mujeres acompafadas de sus pequefos
nifos. Por una cuestién de género, el tema de la salud de los hijos le compete a la mujer. Asi como en Relave, los hombres acuden
al puesto de salud cuando el problema que se presenta se agudiza y no lo pueden controlar ellos mismos.

En el caso de Relave la presencia de los hombres no es frecuente, no solo por el tema de género, sino porque la mayoria de ellos se

dedica a la mina y algunos practicamente viven alli, viniendo a la ciudad solamente los fines de semana. Se dice que hay familias
enteras que viven bajo esa dindmica.
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Aquellas personas que se dedican a esta actividad econémica, sean hombres o mujeres, no son faciles de captar. A esto se suma
que existe la presencia de muchas familias que vienen a Relave solamente por una temporada, atraidos por la actividad minera, y
luego de ello se retiran. Muchas de estas personas viven en la periferia del centro poblado (en estos momentos se especula que
debe haber una poblacién no menor de 4000 personas). Esta dindmica migratoria dificulta que hombres, mujeres o nifios sean
captados por las redes del puesto de salud.

Un inconveniente sobre la atencion, sobre todo en el caso de Circamarca, comprende el problema con el idioma. La poblacién
quechuahablante es bastante grande, siendo esa su lengua materna. Quienes se desenvuelven con mayor facilidad con el
castellano son aquellas generaciones menores a los 40-45 afos, y los hombres, en general. Sin embargo, se debe considerar que
a pesar de que este grupo maneje el castellano con cierta fluidez, pueden sentirse mas comodos y confiados expresandose en su
lengua materna.

El manejo del idioma va acompariado de una cultura que entiende mucho de sus males vinculados al animismo de su entorno. Esto
se presenta sobre todo en las personas mayores y eso dificulta la adhesion de ellas a los servicios que ofrece el puesto de salud.

Huancavelica

El idioma constituye una de las barreras en la atencién de la ES PCT, pues aunque buena parte de la poblacion maneja el castellano,
ese no es su idioma natal y por ello las explicaciones acerca de lo que es la enfermedad y su tratamiento no llega a ser del todo
comprensibles para los pacientes.

Otra barrera seria es la edad; por un lado los jévenes de entre 18 y 25 afios son reacios a creer que padezcan la enfermedad
argumentando que por su edad “tienen una salud de hierro”; y por otro lado, hay ancianos que no creen en la enfermedad, o que
no solo estan contagiados de TB sino que ademas tienen chacho, y deben tratarse ambos.

Ica

La lejania de algunas zonas a los centros de salud y los horarios de trabajo de la poblacién afectada que se dedica principalmente
al trabajo en los fundos agroexportadores, jornadas laborales que comienzan a las cuatro de la mafana y culminan a las cuatro o
cinco de la tarde, vienen a ser las principales causas que dificultan el acceso de las personas a los centros de salud.

F. Incorporacion - articulacion con agentes de medicina tradicional

Como se menciond lineas arriba, no se contempla la incorporacién de los agentes de medicina tradicional en el tratamiento de
la TB. Para la mayoria del personal de salud esto es dificil de realizar ya que en el caso especifico de la TB, el sistema tradicional de
salud suele promover otro tipo de diagnédsticos, como la“pacha” o el“alcanzo’, y desarrollar tratamientos que distancian al paciente
de los servicios de salud.

Ayacucho

A pesar de que hay personas que si creen en lo que se conoce como agentes de medicina tradicional, su inclusion no esta en los
planes del puesto de salud. Para parte del personal, estos son vistos mas como obstaculos que como posibles aliados, ya que ellos
se convierten en su competencia, y llevan a la confusién a sus pacientes.

En el caso de Relave, no se tiene planeado incluir a los agentes de medicina tradicional y tampoco se hace necesario en este
contexto. Aunque es cierto que algunos creen en sus servicios, la poblacidn prefiere la atencion en el puesto de salud, o acudir al
establecimiento de Chala (a una hora de Relave) o Camana o a la misma ciudad de Arequipa, que se encuentra a mas tardar a cinco
horas del centro poblado.

Huancavelica

En Huancavelica no existe una articulaciéon con los AMT, y esta opcidn es vista como inadecuada por parte del personal
argumentando que el Unico tratamiento valido es el que brinda la ESN PCT. Y si bien muchos de ellos son conscientes de que sus
pacientes tienen otras concepciones y explicaciones para el mal que les aqueja, la mayoria trata de concentrarse en que el paciente
entienda que solo puede curarse con pastillas.
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En el centro de salud de Paucard, sin embargo, se observé que la encargada permitia que sus pacientes tomaran tratamientos
“alternativos” pero de ningiin modo ella los coordinaba o supervisaba. Simplemente les permitia a los pacientes tomarlos con la
idea de que ellos se dieran cuenta de la inutilidad de dichos procedimientos:

Hierbas siempre tomaba, siempre. Ahora también estoy tomando ciempiés, que es buena hierba para golpe. Después
matico, manayupa, después yawarsocco. Esos he tomado en un remojadito para cualquier cosa. Con eso estoy mejorando
de la operacidn, ya no es tanto ya, porque el doctor me habia citado para un afio completo:"Tienes que reposar un afio
completo porque tu ya no vales ya, tienes edad, porque tal vez puede aparecer nuevamente”.

(PAT, EESS Paucard Huancavelica)

Esta ademas la creencia entre los pacientes de mas edad de que no tienen TB, o en todo caso, ademas de TB tienen “chacho’, que
basicamente es que alguin tipo de ente natural (laguna, puquio, cerro) lo“cogid”y debe hacerle un pago para curarse. Asi, son varios
los casos en que el paciente sigue tratamientos paralelos, es decir uno en el centro de salud y otro con curanderos:

Bueno ese particular cura, ellos saben, ponen asi preparando lo hacen, con eso serd, porque dicen pues que eso es bien
peligroso. Con eso varios se mueren porque eso no puede curar doctor porque no sabe el doctor, otra cosa ve el doctor,
otro te cura, eso no. Eso es particular, aparte. Siempre dice tenemos eso, siempre nos agarra porque los campesinos asi
andamos en los campos, en sitios, y ahi caemos o asi, ahi dice pues que pasa esol...]JCuando ya me he sentido mal, mi
cuerpo otra forma estaba, entonces fui al hospital ya, operacion ya. En la operacion me sacaron esa bolsa, que de repente
se reventaba esa bolsa y ya no podia vivir, moria, pero como es chacho, vuelta le ha hecho aparecer. Por eso es chacho
[...JEntonces qué cosa dije ya, que cosa me ha agarrado dije, fui al doctor y doctor me avisa "Estd bien tu operacién, no
hay nada, por qué serd ese dolor debe ser aparte, es la edad’; entonces recién me doy cuenta y digo serd de lo que me he
caido, entonces fui a mi sefiora lo mandé a un curandero por Lircay, por si acaso haber vamos a ver, debe ser pues serd
eso. Regresé ella diciendo “Dice de lo que te has caido, de ahi vamos a curar” De eso me han curado y recién me levanté
porque estaba mal, estaba sentado nomds.

(PAT, en primer mes de tratamiento)

Entre los mas jévenes prevalece mas el uso de hierbas contra enfermedades bronquiales (eucalipto) o la automedicacion, que el
uso de los curanderos.

Ica

No hay incorporacién de agentes de medicina tradicional. Solo en caso de que el PAT haga referencia a remedios naturales/caseros
o aasistir a un curandero, el personal de salud le indica que esta bien, que puede hacer eso pero combinandolo con el tratamiento
que recibe en el centro de salud.

G. Los actores en la atencidon y sus roles

Ayacucho

Podria pensarse que los principales actores que se pueden encontrar en la familia de los pacientes son las mujeres, madres o
parejas de los pacientes. Sin embargo, se encontré que los hijos y hermanos también cumplen un importante rol.

Nota de observacion

En el caso de Esperanza, la participacién de su hija, con la cual practicamente convive, ha sido determinante para que ella
continle o suspenda su tratamiento. Uno de los hijos de Esperanza, quien presenté anteriormente la TB, también tiene
influencia sobre ella, justamente por haber ya pasado por esa experiencia. Hay un segundo hijo varén que si bien vive en
Lima, aparentemente ha jugado un papel decisivo para que la paciente retome el tratamiento, ante la amenaza de que lo
abandone.

Para el caso de Silvia, el padre no es precisamente una persona muy expresiva, y ambos, padre y madre, son de manejo
predominantemente quechua, lo cual dificulta la comunicacién con el personal de salud. No obstante, su madre y su
hermana de 16 afos son vistas como aliadas teniendo como mira el tratamiento, mostrandose colaboradoras con el personal
de salud, lo cual no sucedia con la familia de Esperanza.
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Otro ejemplo es el de un joven exPAT cuya madre era lideresa del programa JUNTOS, y ademds quien mas lo apoyaba en su
tratamiento. Asi, llegé a un acuerdo con el personal de salud para que sea ella quien recibiese la medicacion todos los dias y sea
ella quien se la administre a su hijo en su casa, esto para evitarle un sentimiento de verglienza y que la gente hable de él.

Huancavelica

Generalmente la familia se constituye como el punto de apoyo de los pacientes y son pieza fundamental en su proceso de
recuperaciéon. Cuando uno o varios de ellos se muestran indiferentes o marginan a su familiar, este comportamiento repercute en
el estado animico del paciente, y si este no cuenta con recursos propios, peor aun. Por ello se espera que sean el pilar de apoyo
de los PAT, y por tanto pieza fundamental en su proceso de tratamiento y recuperacion. En los casos observados en Santa Ana se
concluyé que el proceso se facilita mucho cuando los pacientes cuentan con el apoyo directo de su familia, ya sea en el proceso de
convencerlos de ir al centro de salud (muchos pacientes son reacios a acudir al mismo) o de apoyarlos econémica o moralmente:

Fue mi hijo, él me ha salvado porque tuve que llamar pues, porque estaba grave, ya no podia levantarme, nada ya, con
dolor estaba en el pecho. Entonces mi hijo ha venido, y me llevé, él me ha salvado

(PAT, EESS Santa Ana - Huancavelica)

Siempre la familia es el primer espacio intimo de confianza para el paciente. Como en otro caso donde la PAT conté a su hermano
menor y a sus hijos de su enfermedad:

A ellos dos les conté, y antes de venir acd a mis dos hijitos les dije: "capaz tengo esto "ya habia separado mi plato todo, y
el chiquito mayor me dijo: “te vamos ayudar mamd’, y me apoyaron, me dijeron “/mamd no te vas a morir, de esto vas a
salir”.

(PAT, EESS Paucard - Huancavelica)

Bueno, en mi familia, para qué, me entienden, pero asi de amigos no les he contado que tenia este mal, no saben. Porque
al principio queria morirme, no queria que nadie se me acerque, ni mi familia, nadie, porque me sentia como si esa
enfermedad me iba matar y era contagiosa. Pero luego mi mamd me dio ese apoyo, esa fortaleza, me hablé y me dijo:
"Hija, te vas a recuperar, fuese el SIDA ahi diriamos pero no te vas recuperar” y asi sali de ese cuadro. Para qué, mi esposo
y mi mamd me han apoyado bastante.

(ExPAT, EESS Paucard - Huancavelica)

Una de las responsables deja claro que el proceso se facilita cuando la familia y el paciente se comprometen, pero cuando uno de
estos dos componentes no funciona el proceso para la recuperacion se dificulta y puede fallar:

Son distintas realidades, en algunos casos participan, ahora solo tengo dos casos. Uno es un chico, jovencito, que si
saben todos de su familia y le exigen, participa la familia, pero él es el que pone la barrera. Y tengo otra paciente, de 54
anitos, ella viene de otro lugar, no tiene familia, lo Gnico que tiene es a su hermanoy al inicio bien preocupados se les veia
pero ahora ella manifiesta que no le apoyan, es en la parte econémica, le decimos “Irene tienes que tomar leche’; pero ella
dice: "No tengo dinero, seforita’; incluso el personal aqui se ha preocupado por ella, le traian qudcker asi para que pueda
cocinar. Asi es, son distintas realidades, distintas.

(Coordinadora de la ES PCT, Santa Ana)

Otro actor importante son las responsables de la ESN PCT en cada establecimiento. Por lo general, se observé que son cercanas,
conocedoras y preocupadas por su pacientes. En ambos casos las licenciadas a cargo tenian conocimiento de la condicién de
los pacientes y su entorno. Esta preocupacién hace que también los propios pacientes reconozcan su labor, considerdndolas en
muchos casos las Unicas preocupadas por su salud y recuperacion:

Para qué, la licenciada es buena gente me ha atendido bien, me daba mds prioridad a mi, me daban mi tratamiento, me
daba mds preferencia a mi para tomar.

(ExPAT, EESS Santa Ana - Huancavelica)
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Esta situacion se diferencia de la relacion con el resto del personal de salud, quienes dependiendo del grado de conocimiento
que tengan de la enfermedad, son mas o menos proclives a prejuicios o temores. Pero entre todos existe cierta indiferencia que se
evidencia en la forma del trato a los pacientes, en el casi nulo contacto que establecen con ellos (se dejan las pastillas sobre una
mesa y se retiran a otro espacio, por ejemplo).

Entre los mecanismos que el personal de salud desarrolla para buscar la adhesién al tratamiento estd basicamente el de tender
lazos de confianza con el paciente, y este trabajo se centra casi de forma exclusiva en la encargada de la ES PCT. Ella muchas veces
conoce no solo la casa sino también el nimero de celular del PAT y de sus familiares, de forma que pueda al instante contactarse
con ellos, siendo esta también una herramienta para conocer las situaciones que los aquejan.

Ica

Los actores mas involucrados son los familiares de los PAT. Estos los acompafan a sus tratamientos, asumen ciertos cuidados en
la vivienda y respecto a la alimentacion del paciente. Asimismo, en las entrevistas se sefiala que los familiares cumplen un rol
fundamental en el apoyo emocional a los pacientes para que superen la enfermedad. De igual modo, en algunos casos, no en
todos, los familiares de los PAT colaboran con el personal de salud para asegurarse que el paciente cumpla adecuadamente el
tratamiento y evitar el contagio a otras personas.

Los actores ausentes son los amigos y compaieros de trabajo. Debido al estigma de la enfermedad y a la dificultad para el contacto
de estas personas, el personal de salud no realiza trabajo alguno con estas personas.

H. Adecuacion de la atencion a las estrategias de vida de la poblaciéon quechua

Ayacucho

Como ya se menciond, una barrera importante es el idioma, sobre todo en Circamarca. El hecho de que al menos un integrante
del personal de salud sea lugarefio y maneje este idioma soluciona muchos impases de comunicaciéon entre la poblacion y resto
del personal que no sabe comunicarse en esa lengua. Sin embargo, sigue siendo insuficiente. En la nota de observacion de abajo
se describe brevemente cémo se intervino para solucionar el caso de una paciente quechuahablante que posiblemente por
verglienza, no queria asistir al establecimiento a tomar su medicacion:

Nota de observacion

Aunque fue un hecho particular el de Silvia, se cred una estrategia para que ella pudiese adherirse al

tratamiento sin temores y evitar pasar la vergiienza que le generaba ir hasta la posta de salud. Lo que se optd
fue que la paciente ya no se acercara al puesto de salud por las mananas, y en cambio vaya a la bodega del
técnico, en donde todas las mafianas compraba el pan.Y alli se encargaba su esposo de darle la medicina.

En el caso de Relave no se manifest6 una exigencia mayor para realizar cambios sobre la atencién que vienen brindando el puesto
de salud a la poblacion, mas alla de la mejora de los servicios en si. La poblacién de Relave si bien tiene raices quechuas irrefutables,
la actividad econédmica a la que se dedica la poblacién ha transformado su cultura urbanizandola.

Una adecuacién de la ES PCT tendria, en todo caso, que contemplar la dindmica poblacional que le imprime la actividad minera al
centro poblado. Por ejemplo, en algin momento se dispuso que la posta no atienda los domingos, cuando esos dias hay muchas
personas que recién bajan de la mina y esa es la oportunidad para que sean atraidos al puesto.

Huancavelica

Un problema serio para la atencion de los PAT es que aln no existe una estrategia adecuada de parte del personal de salud en
relacién al ciclo productivo de la poblacién quechua, especificamente en relacion a las migraciones constantes que realizan. Este
hecho se evidencié especialmente en Paucard, donde la poblacién viaja constantemente (tres o cuatro veces por mes a Lima),
0 que vive en Lima y mas bien regresa a su pueblo solo para la feria de fin de semana. Lo mismo con aquellos que realizan las
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actividades agricolas y ganaderas por las cuales pasan la mayor parte del dia fuera de sus casas.
Debido a ello el nimero de abandonos de tratamiento en esta zona es preocupante.

Y en el caso de los pacientes adultos mayores pocos son los esfuerzos por explicar en quechua los alcances de la enfermedad
que poseen, lo cual resulta perjudicial en tanto es este sector de la poblacién el que muchas veces alberga y cree en précticas y
enfermedades mégico - religiosas como el chacho.

La religién también constituye un problema a tratar. Por ejemplo, la directora del centro de salud de Paucaré refirié la existencia de
una secta evangélica que difunde que el contacto produce la enfermedad y prohibe a sus miembros tratamientos con pastillas, lo
que es algo muy preocupante.

En el caso de Santa Ana existia también un problema de distancia con la comunidad mas alejada del centro.

Tenemos una zona muy alejada a la que creo que ningun programa estd llegando. Cuando programdbamos atenciones
integrales en ese lugar que es bien lejanito, la poblacién no bajaba a hacerse atender cuando nosotros ibamos. Estd
lejitos, por lo menos tres o dos horas con carro.

(Responsable de la ES PCT, EESS Santa Ana - Huancavelica)

Otra medida de adecuacion es el uso del celular, asi la encargada de la ES PCT facilita su nimero telefénico a los pacientes y estos
hacen lo mismo de forma tal que puedan coordinar una hora adecuada para recibir su tratamiento. El tinico problema que presenta
dicha solucién es que las personas de mayor edad que no conocen de esta tecnologia se ven un tanto marginados, aunque en los
jovenes si tiene gran impacto.

Este aiio hemos hecho varias visitas domiciliarias. Y también a veces hasta llamando de locutorio a sus celulares para
decirle:"Oye, no has venido a tomar tu medicacién’] y mds he podido tener mds comunicacién con ellos.

(Coordinadora de la ES PCT, Santa Ana)

También se aplican medidas para disminuir los efectos del estigma en los pacientes. Asi, en un caso dado el temor a ser reconocido,
la responsable comentaba de las visitas sin el uniforme como una medida para evitar los abandonos:

Lastimosamente ellos temen. Yo tenia una pacientita que me decia “Sefiorita, vas a venir a mi casa, pero no vengas con
uniforme, porque te miran los vecinos y todo eso” Y entonces eso no era mi funcién, pero para ayudarla venia con ropa
de calle, como su amiga.

(Responsable de la ES PCT, EESS Santa Ana - Huancavelica)

Ica

En este contexto se encontrd que existe un esfuerzo por adaptarse a los horarios de trabajo de los PAT que trabajan en los fundos
agroexportadores, y a las dificultades que algunos pacientes mayores o con otros malestares tienen para acercarse al centro de
salud a recibir su tratamiento. En esos casos se hace lo posible por administrarles el tratamiento a domicilio.

No obstante, bajo el discurso de que no hay diferencias en la atencion a los pacientes en el centro de salud y que se atiende a
todos por igual, se invisibilizan las posibles necesidades de los pacientes quechuas. El personal de salud solo hace referencia a la
adecuacion al idioma del paciente en caso de que sea quechuahablante y no pueda comunicarse directamente con este. En esos
casos se busca un intérprete, que puede ser un familiar o un personal del centro de salud que hable quechua.

Las ideas presentadas se reflejan en las citas que se presentan seguidamente:

Algunos son asequibles. Algunos si les hablas bien no te hacen caso, pero si les dices que te va a pasar esto, ya no vas a
estar en un esquema de 6 meses, sino de 2 afios, con inyectables, con todas esas cosas van teniendo miedo. Por el miedo
los tienes que ganar, porque sino el paciente no toma conciencia de su enfermedad.

(Responsable de la ESN PCT, EESS La Tinguiiia - Ica)
Se habla mucho de quimioprofilaxis, pero el MINSA no te proporciona y te pide una cobertura del 100%, pero no, nunca

hemos hecho el 100%. Llegamos al 20, 30%. Yo no les hago a los de la calle, yo solo les hago a los contactos de mis
pacientes. Yo puedo aceptar cuando vienen a decirme: “sefiorita, péngame esto’; pero yo no voy a aceptar que me
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vengan a decir que es mi obligacién hacerlo, porque el MINSA no me da y yo tengo que usar lo que me ha quedado del
proyecto en los contactos de mis pacientes.

(Responsable de la ESN PCT, EESS La Tinguina - Ica)

Que el personal esté...se prepare un poco mds en el idioma para que hable quechua o quizds en algunas cositas, ;no?
Buscar la manera de que ellos puedan entender que es por su salud el tratamiento que se les da. Quizds poniendo videos
en quechua, que trate sobre la enfermedad, ;no? Que les hable de cuidados, las medidas cémo deben cuidarse ellos en
cuanto a su alimentacion. Por ejemplo, si nos llega un paciente a Parcona y es quechuahablante, entonces poner en
ese momento el televisor, el video para que él entienda que tiene que tomar sus pastillas, que tiene que alimentarse. Es
importante. En ese aspecto quizds de esa manera.

(Coordinadora regional de la ESN PCT, Ica)

Por ejemplo, habia un sefior que tenia 65, 67 afios. El se iba a la quebrada y con su chullo venia, que un dia se habia
puesto mal y se habia hecho pasar ortiga en su cuerpo. Es que estaba mal me dice, ;pero por qué te has hecho pasar
ortiga? Ven acd y trdtate, ;no? Bueno que haga lo que él piensa que le va a hacer bien, pero igual acd pasé consulta, lo
hicimos pasar consulta y ya estaba para el alta. Estaba todo negativo ya, le faltan dos tomas, pero de repente se resfria,
porque ellos también se resfrian. Eso fue él que si nos comentd. Que yo sepa la ortiga es feo pues, pero él por todo el
cuerpo, cémo se habrd sentido. Y a él le habian pasado por todo su cuerpo ortiga (risas). Yo los escucho, lo que pienso que
no les va a hacer mal, que sigan con su creencia, pero lo que si les va a hacer mal les digo que mejor no.

(Responsable de la ESN PCT, EESS Parcona - Ica)

I. Discursos sobre la enfermedad en el proceso de atencion

Ayacucho

La aparicién de la enfermedad es asociada a los males respiratorios que se traduce en “mal de bronquios’, o también a un déficit
alimenticio de las personas. En el caso de Relave después del brote de TB que se presentd, poco a poco la poblacion fue conociendo
mas sobre esta enfermedad. Alli, la enfermedad también es asociada al trabajo en las minas, por trabajar en un ambiente cerrado y
siendo conscientes que muchas veces al interior de estos lugares se respiran gases que son poco saludables.

Huancavelica

En este ambito resulté importante observar que mientras una parte el personal de salud se muestra seguro del conocimiento que
sus pacientes tienen de su enfermedad, en realidad estos apenas la entienden, centrando mucho su discurso en una frase: “Me
explicaron que con las pastillas voy a curarme”:

Cuando entrevistamos a todo paciente al darle a conocer acerca de la enfermedad, lo primero [que] tratamos de hacerle
ver es el riesgo de su enfermedad, y tratar de hacerles ver las formas de contagio y en qué estd basada su recuperacion,
que como bien sabemos se basa en el tratamiento, entonces les decimos cudles son sus pasos para la recuperacion. Todo
eso se lo decimos acd, qué tratamiento van a tomar, cdmo lo vamos a manejar nosotros.

(Responsable de la ESN PCT, EESS Santa Ana - Huancavelica)

Pero entre los pacientes la primera reaccién es mas bien temor y sorpresa:

Primera vez que me enfermo, yo siempre he sido sana, nunca he ido al hospital, nunca yo he tomado pastillas. Primera
vez. Me dio tos fuerte, no podia respirar, me dolia mi espalda, mi pecho. Pensaba que era otra enfermedad.

(Irene, PAT en tratamiento)

Es decir, no existe un real conocimiento de los PAT acerca de la enfermedad, sus consecuencias, y las reacciones adversas a
medicamentos (RAM). Esta situaciéon genera luego que muchos pacientes al sentirse mejor tras un mes de tratamiento decidan
abandonarlo y continuar con su vida cotidiana:
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Los pacientes no quieren tomar el tratamiento, se ha observado que ya un mes lo estdn tomando, se sienten recuperados
y ya, piensan que estdn curados y se van, un doctor nos comentaba de eso que la coordinadora de la estrategia a nivel
regional lo mandd hasta Lima a buscarlo”No sé qué haces pero me encuentras a tal paciente”.

(Coordinadora de la ES PCT, Santa Ana)

Estas conductas se extienden, ademas porque no hay una campana adecuada de informacién sobre la enfermedad, hecho que
las propias encargadas del ES PCT reconocen cuando afirman que mas alla del Dia de Lucha contra la Tuberculosis en marzo, no se
tienen charlas sobre la enfermedad y sus riesgos, ya que todo el aspecto de promocién de la salud se enfoca en otros programas
o enfermedades de mayor incidencia entre la poblacién de la zona. Esto repercute incluso en el hecho de que muchos pacientesy
familiares no tienen claro por qué les dio la enfermedad:

Entonces fui a la posta, y la doctora me dijo: “lleva tu muestra’; yo llevé todo y me dijeron: “vamos a revisar que cosa es’,
y después ya revisando la doctora me dice: “no hay nada, solamente tos nomds”. Entonces me dio pastillas y después
me hizo pasar ahi donde dan gasito para recibir [se refiere a las nebulizaciones] y después mascarilla, en esa mascarilla
por ahi me [ha] agarrado esa tuberculosis, ahi estaba, eso me jodid, yo estaba sano, no pasaba nada. Ahi el doctor me
ha dicho: “en esa mascarilla que te han puesto ahi estaba, por eso te han contagiado. Debieron haber vaciado y limpio

ponerte a ti, porque asi sin lavar, esa agua misma te han dado’, y ahi me estaba, me dice, en la botella.

(PAT, EESS Paucard - Huancavelica)
También la mala alimentacion se relaciona como probable desencadenante de la enfermedad:

Poco antes trabajaba de noche [en un bar], pero en ese entonces ya no trabajaba porque tenia anemia. Estaba
prdcticamente baja de defensas. En ese tiempo estaba con mis hijitos nada mds, mi hermana llega a venir cuando se
entera que tengo de tuberculosis, ya cuando estaba baja de peso venia a verme una o dos veces al semana, porque
cuando mi papd se enteré que estaba baja de peso me dijo:"Oye, cémo vas a estar asi’, porque no podia caminar nada,

antes de que detectaran.

(PAT, EESS Santa Ana - Huancavelica)

¢Por qué crees que te dio la enfermedad?

Mala alimentacidn, por no cuidarme o por no prevenir sabiendo que mi hermana estaba mal porque ella se enfermd por
no tener defensas, no comia. Y yo también a veces no comia. Mi peso siempre ha sido 50, no paso ni bajo, pero [en] esas
fechas bajé a 42, y sangre todavia me salia de la nariz. Y tratamiento psicoldgico también recibi porque me complicaba
con mi peso.

(ExPAT, EESS Santa Ana - Huancavelica)
El frio también es relacionado como causa de la enfermedad:

No me abrigaba, lavaba ropa en frio. Andaba asi con politos en lluvia.

(ExPAT, EESS Santa Ana - Huancavelica)

Ica

Se identifico un discurso de estigmatizacién/discriminacién/rechazo hacia los PAT por parte del personal de salud que no esta
involucrado en la ES PCT, y por parte de otra poblacién en general (conocidos, amigos e incluso familiares). Esto se debe a los
prejuicios que se asocian a la enfermedad y a la facilidad de contagio.

En La Tinguifa los pacientes sefalaron el problema del rechazo y el miedo a la discriminacion, asocidndolo con la infraestructura
del centro de salud (el ingreso de los pacientes para tratamiento es independiente y directo a la calle), ya que las personas los ven
y los reconocen y saben que estan ahi porque tienen tuberculosis.

Sobre laenfermedad, el personal de salud trata de infundir confianza en los PAT (de acuerdo a lo que ellos refieren en las entrevistas),
diciéndoles que se van a curar, que tienen que cuidarse, que se alimenten adecuadamente; no obstante, se hace mucho hincapié
en la facilidad de contagio. En ese sentido, a partir de lo observado y lo escuchado en las entrevistas, se puede apreciar que
las técnicas, quienes son las que realizan las visitas a domicilio, tratan de atemorizar a los PAT y sus familiares para que sigan el
tratamiento y las indicaciones. Por ejemplo, se les dice que si no cumplen van a empeorarse, van a pasar a la segunda fase que es
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mas larga y van a recibir inyecciones diarias y que ese tratamiento es mucho mas largo y dificil, que si abandonan el tratamiento
van a retroceder todo lo avanzando y tener que iniciar de cero.

CONCLUSIONES DEL OBJETIVO 1
A partir de las nueve dimensiones de andlisis fue posible llegar a varias conclusiones tanto en relacién a la Norma Técnica de la ESN

PCTy su aplicacién, como a aspectos de indole cultural que intervienen en el despliegue de la ESN PCT. Estas ideas son resumidas
en la tabla que viene a continuacion.

IDEAS PRINCIPALES

A. Andlisis del contexto de atencion Los contextos de atencion estudiados se caracterizan por cuatro
aspectos:

- Apesarde existir poblacién quechua monolingtie o bilingtie
que maneja mas el idioma quechua que el castellano, es muy
poco el personal de salud que puede hablarlo o entenderlo.

- Las condiciones de trabajo del personal de salud no son
buenas y afectan sus posibilidades de captacion y atencién
en los servicios.

- Los recursos humanos y materiales son escasos, y estan
destinados a cubrir necesidades primarias de la atencion de
la salud de las comunidades.

- Si bien una proporcién de la poblaciéon que se atiende es
quechua, existe en los servicios de salud una ausencia de
sistemas de pertinencia intercultural.

B. Percepcion del personal sobre la - Enlamayoria de contextos estudiados, el personal afirmé no
Norma de la ESN PCT conocer la Norma Técnica de la ESN PCT a cabalidad y que
no manejan adecuadamente los protocolos establecidos en

la misma.

- Aunque la mayoria del personal de salud entrevistado
estaba informado sobre el contagio y el tratamiento de la
TB, no manejaba el enfoque integral de atencion que se
describe en la Técnica de la ESN PCT.

- Entre las observaciones o sugerencias a la Norma mas
mencionadas, resaltan dos. En primer lugar, se trata del
abordaje al paciente y su familia. La mayoria considera
que las indicaciones para evitar que la familia se contagie
pueden generar temor y segregacion hacia el paciente. En
segundo lugar, se considera que la quimioprofilaxis diaria no
se adapta a las posibilidades de los servicios de salud rural y
las necesidades y estrategia de vida de la poblacion.

C. Proceso de implementacion de la - En la mayoria de contextos estudiados, la ES PCT se
estrategia del PCT concentra en las acciones de diagnéstico y medicacién
de los pacientes. Las acciones de prevencion de la TB y

promocion de la salud son restringidas.

- Lacaptacién de sintométicos sigue una estrategia pasiva en
casi todos los dmbitos de investigacion.

- La mayoria de capacitaciones se realizan cuando se inicia la
medicacidn de los pacientes.

- La mayoria de los centros estudiados no cuenta con
espacios especiales para la atencion de los pacientes dentro
de la ES PCT, independientemente de la envergadura de los
establecimientos.

- En el contexto de Ayacucho y Huancavelica, buena parte
de los PAT tiene problemas para acceder todos los dias a los
servicios.
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D. Interaccion de la ES PCT con otros
programas

E. Priorizacién de la atencion del
personal de la ES PCT

F. Incorporacién - articulacién con
agentes de medicina tradicional

G. Losactores en la atenciony sus roles

H. Adecuacion de la atencién a las
estrategias de vida de la poblacién
quechua

I.  Discursos sobre la enfermedad en el
proceso de atencion

En muchas ocasiones solo los responsables de la ES PCT
manejan la composicion de los medicamentos que los
pacientes deben ingerir diariamente. Sin embargo, estos
no se encuentran todos los dias en los centros y son otros,
muchas veces técnicos, quienes realizan esta accion sin la
preparacion suficiente.

En ninguno de los establecimientos estudiados se brindaba
asistencia psicoldgica o laboral para los pacientes.

El apoyo alimentario solo era distribuido en los casos de Ica,
mas no en Ayacucho y Huancavelica.

Se apreciaron pocas articulaciones y sinergias entre la ES
PCT y otros programas o intervenciones.

Las salidas para realizar actividades de promocién de la salud
no suelen incluir la captacion de sintomaticos. Tampoco se
trata a los PAT con otros problemas de salud que pueden
afectar la evoluciéon del tratamiento y el desarrollo de una
posible recaida.

En la mayoria de los casos, el resto de programas y acciones
compiten con la ES PCT.

La mayor parte de las acciones desarrolladas por los servicios
de salud se concentran en dos grupos principales: gestantes
y nifos en la primera infancia.

Desde la perspectiva del personal de salud, la mayoria de
programas no estan llegando hacia los adultos mayores y
varones.

No se contemplaba la incorporacién de los agentes de
medicina tradicional en el tratamiento de la TB.

Entre los principales actores se identificé que las mujeres de
las familias de los PAT (como madres o parejas) cumplen un
rol importante; como también lo son en algunos casos los
hijos y hermanos.

Otro actor importante son los responsables de la ESN-TB en
cada establecimiento. Por lo general, se observé que son
cercanos, conocedores y preocupados por sus pacientes.

Una barrera importante es el idioma.

Un problema serio para la atencién de los PAT es que aun
no existe una estrategia adecuada de parte del personal
de salud en relaciéon al ciclo productivo de la poblacién
quechua, especificamente en relacién a las migraciones
constantes que realizan.

La religion también constituye un tema a tratar.

En algunos casos existia un problema de acceso con las
comunidades mas alejadas del centro.

Se observé que el personal aplica algunas medidas para
disminuir los efectos del estigma en los pacientes, como las
visitas domiciliarias sin el uniforme. Asimismo, se encontrd
que en algunos casos existe un esfuerzo por adaptarse a
los horarios de trabajo de los PAT, y a las dificultades que
algunos pacientes mayores o con otros malestares tienen
para acercarse al centro de salud a recibir su tratamiento.
Pero esto no se repetia en todos los lugares.

Se identificaron discursos que asociaban la enfermedad al
trabajo en las minas, a un déficit de alimentacion, destacando
la estigmatizacion hacia quienes la padecen.
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OBJETIVO ESPECIFICO 2: IDENTIFICAR LA PERCEPCION DE LAS COMUNIDADES QUECHUAS EN LA ATENCION
INTEGRAL EN LA ESTRATEGIA SANITARIA DE PREVENCION Y CONTROL DE LA TUBERCULOSIS

Como parte de este objetivo se presentan los resultados a los que se llegé tomando en cuenta cada dimensién de andlisis,
presentando los hallazgos por cada localidad, y al final de cada punto una sintesis y conclusién de lo encontrado en cada caso.

A. Percepcion de la poblacion sobre los servicios de salud en general

Ayacucho

Se encontrd que existen aspectos en los que la poblacion no muestra mayor disconformidad, y otros en los que su molestia era
evidente. Una de las quejas mas comunes de los pobladores de Circamarca en relacion a los servicios de salud locales, fue laausencia
del personal en el puesto. Esto se debe principalmente a la rotacidon de sus horarios, su asistencia frecuente a capacitaciones, o a
la atencién de asuntos personales. A pesar que el establecimiento cuenta con tres técnicos, sus inasistencias coinciden en algunas
ocasiones por lo que el establecimiento queda vacio. De ellos, dos eran contratados por lo cual al cumplir su contrato deberan
retirarse o serdn trasladados a otro puesto.

Algunos de los usuarios comprenden la escasez de recursos humanos y las razones de sus ausencias en el puesto, pero otros tantos
lo toman muy mal, més aun si es que esto coincide con alguna emergencia. Unos pocos reclaman que haya algunos servicios o
especialidades adicionales a las que ya gozan, y otros piden tener una ambulancia para atender con mayor celeridad los casos de
emergencia que se les presentan.

Los entrevistados no expresaron mayores reparos sobre el trato que reciben del personal. Pero si hubo mas de una mencién para
gue se contrate un personal més, bajo la modalidad del nombramiento, para que de esta forma se garantice su permanencia.

En el caso de Relave, una de las molestias mas recurrentes en los usuarios de esta comunidad es la falta de experiencia del personal
de salud a quienes acusan de “practicantes” e “inexpertos”. Eso también sucedié con algunos informantes en Circamarca. Aunque
esta afirmacion es algo que no podia ser constatado, lo cierto es que muchos de los que trabajan en esa zona no superaban los 25
anos. También era cierto que el equipo presente en ese momento era relativamente nuevo, y que fueron llegando poco a poco,
haciéndole el relevo a otros trabajadores que iban dejando el puesto. Entre los informantes existian varios recuerdos negativos del
equipo anterior, sin embargo, este nuevo equipo empezaba a tener mas aceptacion.

Otra de las quejas mas frecuentes se da por la demora en la atencién, sobre todo cuando hay mucha afluencia de publico en el
programa materno-infantil. Se repiten como en Relave la necesidad de contar con algunos servicios adicionales, y una ambulancia
que permita atender mejor las emergencias.

Por otro lado, existe la necesidad por parte de los usuarios de coordinar mejor los horarios de atencién con los horarios que lleva la
poblacién (especialmente los varones) debido a la actividad minera. Los mineros suelen salir muy temprano y regresar al finalizar
la tarde muy cansados, y otros se ausentan por algunos dias, por lo que los fines de semana disponen de mas tiempo para buscar
la atencion médica. Y no siempre el puesto esta abierto en esos dias, o el personal no estd completo, lo que genera descontento.

Huancavelica

Los pobladores entrevistados de Paucara, si bien reconocen las mejoras en el servicio, no se sienten seguros de su calidad, ni
de las medicinas que se entregan en las atenciones. Aunque no se hizo alusién a la ES PCT, se encontraron quejas de los demas
programas como maltratos, que solo les entregan medicinas “baratas’, o que los médicos solo hablan en espaiol y desconocen por
completo el idioma quechua, exigiéndoles ademas a los pacientes que hablen en castellano y no en su idioma natal.

Existe también un fuerte temor en las personas a que la atencién en el centro de salud sea inadecuada, ya sea por falta de insumos
o porque el centro carezca del nivel requerido ante una enfermedad grave. En ese imaginario, Lima aparece como el Unico lugar
seguro.

Acd a veces ya nos molesta, capaz no se qué podemos hacer, denunciar a esos que atienden, porque si él ya sabe que va
morir para qué dice "trdeme esta pastilla” que no hay en Huancavelica, y no hay ni en Huancayo. A Lima lo envia y hasta
eso ya estd muerto, por eso aqui directamente a veces no queremos acudir, porque de ser grave de acuerdo a las normas
nos manda a Huancavelica y es mentira. Por eso nosotros lo llevamos a Lima, porque en Huancavelica nada hacen.

(Contacto PAT, EESS Paucard - Huancavelica)
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Antes si no queria “como voy a sanar, acd medio corriente, inyeccion, pastillas no es bien’, decia. Ultimo ha sanado y yo
le decia “mentira, ya ves, no querias ir al posta”. Pero en Lima le han encontrado [la TB] aqui no, negativo, negativo ha
salido. En Lima ha salido [positivo].

(Contacto PAT, EESS Paucard - Huancavelica)

La desconfianza puede ser tanta que incluso se crean una serie de mitos e historias sin mucho fundamento real, pero que calan
en el imaginario, especialmente entre los mas ancianos. Una de estas ideas se expresa en la siguiente cita. En ella se hace alusién a
que una vez que los ancianos forman parte del programa Pension 65 pueden recibir una mala atencién o practicamente los dejan
morir en los establecimientos:

— ¢Serd seforita verdad? Dice que cuando vas a la posta te dan descanso ya.

— Dicen que de lo que les dan a los viejitos su Pensién 65, por eso dicen que cuando caes mal, y vas al posta, ya te "dan
descanso” [te matan], por eso mi comadre tiene miedo, “yo no voy a ir —dice—, que tal me da’; asi no sé quién habrd
dicho.

— No, asi han dicho, asi otra sefiora ha dicho, que un sefior aqui también ha fallecido llegando a Huancavelica, ahi nomds
llegando ha muerto, por eso dicen que "descanso” te dan cuando recibes es Pension 65. En Posta saben, saben cémo
vivimos o morimos.

(Contacto PAT, EESS Paucard - Huancavelica)

En Santa Ana, en general, se percibié que los informantes desconfian del servicio que brindan en este establecimiento, lo que
muchas veces se genera a raiz de las colas que deben hacer para ser atendidos, o el tiempo excesivo de espera para una atencion.
Por esta razén van con frecuencia de un centro de salud a otro, precisamente porque no se les atiende de forma rdpida y oportuna.

Se pudo observar que programas como CRED y Obstetricia eran los de mayor demanda en el lugar, ademas de Medicina General.
En general son los nifios los principales usuarios de los servicios de salud, pues existe de cierta forma la idea de que un viejo puede
“resistir” la enfermedad y curarse de forma casera, cosa que no sucede con un niflo que es mucho mas “débil” o vulnerable.

Ica

Al preguntar por la opinién que se tenia de los servicios de salud locales, la respuesta general era de insatisfaccion, debido a
varios aspectos: excesivo tiempo de espera por falta de personal, maltrato de algunos de ellos, etc. Aunque no se puede negar las
falencias que puedan existir en su establecimiento de salud, esto también tiene que ver con el mayor acceso que existe en esta
ciudad a los servicios privados, lo que hace inevitable las comparaciones:

Bueno, en algunas oportunidades hay enfermeros o doctores que a veces no atienden como debe ser, ni tampoco te
atienden a la hora que tu vas. Ellos asignan un horario y a veces ese horario es muy reducido, hay mucha gente que va y
ya se terminan su hora de trabajo y se quitan. Ya no te atienden como debe ser.

(Paciente, EESS Parcona - Ica)

A mi me gustaria que cambien su forma de atenderte. Hay personas que de repente te hacen esperar y a veces las
personas estdn o los médicos estdn de mal humor, justo chocas ahi... no te atiende como debe ser a veces.

(Paciente, EESS Parcona - Ica)

En conclusidn, las opiniones que se recogieron en torno a este tema, resumen la insatisfaccion que existe también en otras partes
del pais por un sistema de salud que no se da abasto y que resulta precario para las expectativas de sus usuarios. Encontramos
demandas de més personal, de personal mas experimentado, de mejores medicinas, de mayor celeridad en la atencién, de un
mejor trato, entre otras. Sin embargo, las demandas se vuelven mas especificas en contextos con dinamicas sociales y culturales
que resultan particulares. Asi, en el caso de Relave en Ayacucho, se demanda una mejor coordinacién de los horarios de atencion,
teniendo en cuenta la dindmica laboral presente en esa zona. En Huancavelica se percibe en general una mayor desconfianza del
sistema de salud oficial, ya que parece sentirse como una légica terapéutica distinta a la que han estado habituados por mucho
tiempo con el sistema tradicional. Ello lleva a que se mantenga con mas fuerza que en los otros dos contextos de estudio, el uso
paralelo de los sistemas tradicional y oficial. Aspecto que se ve reforzado con factores como la falta de conocimiento del quechua
por parte del personal.
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GRAFICO 1. Principales demandas de los usuarios a los servicios de salud locales
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Falta de manejo del quechua por
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B. Conocimiento de la poblacion sobre la ES PCT

El conocimiento de la poblacién sobre la ES PCT es escaso y a veces nulo. Como se vera mas adelante, este programa (que no es
conocido por su nombre) es identificado basicamente con la entrega gratuita de la medicacion. Ignorando asi otros componentes
importantes, como las capacitaciones que forman parte de las acciones de prevencion. En ese sentido, los PAT y ex-PAT encuestados
revelan haber recibido alguna capacitacién una vez que fueron diagnosticados (65,7% la recibié en un EESS), pero no como parte
de una actividad preventiva. Sobre este tema, se encontré que Ica presenta el mayor porcentaje de pacientes que recibieron las
capacitaciones, con 47% (Ayacucho con 36,8% y Huancavelica con 16%), lo que confirma que es en este departamento donde la
ESR PCT se desarrolla en mejores condiciones en comparacién a las otras dos.

GRAFICO N° 2. Porcentaje de personas que han recibido alguna charla o
informacion sobre la tuberculosis
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Sobre la canasta de PAN-TB, un 62,3% de los PAT y ex-PAT quechuas manifest6 estar satisfecho, y un 79,7% manifestoé que le
gustaban los productos de esta canasta. Si complementamos esta informacion con los datos cualitativos, en los que se demuestra
que era muy poca la poblaciéon que accedia a este programa y que tenia conocimiento de él; se puede decir que dado que se
percibe a la canasta como “un regalo”los reclamos que se pueden hacer de ella son minimos.

Este dato se aprecia en la siguiente tabla por provincia.

GRAFICO N° 3. Nivel de satisfaccion sobre la canasta de PAN-TB:
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Nivel de satisfacciéon sobre la canasta de PAN-TB por regiones

Regiones

Sobre la canasta de PAN-TB (%) Total General
usted esta
Huancavelica “
Muy satisfecho 12,7 0,0 21,0 15,1
Satisfecho 58,2 52,2 67,9 62,3
Indiferente 55 8,7 2,5 4,4
Poco satisfecho 14,5 26,1 49 11,3
Insatisfecho 9,1 13,0 3,7 6,9
Total 100,0 100,0 100,0 100,0

En cuanto a los productos especificos de la canasta de PAN-TB, cuando se les pregunté qué productos cambiaria, los pobladores
quechuas encuestados mencionaron al atin en un 43,5%, el arroz en un 8,7%, el trigo 8,7%, enlatado 4,3%.También se indagd
sobre qué productos de la canasta aumentaria, obteniendo como respuesta la leche con 13,5%, menestras 13,5%, lentejas 7,9% y
aceite con 7,1%.
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Ayacucho

Sibien los pacientes participan de la ES PCT, no saben cudl es su contenido y tampoco lo conocen bajo esa etiqueta. La identificacion
mas fuerte que se tiene sobre el servicio que reciben es la entrega de medicamentos para su tratamiento. La excepcion se presenta
en un paciente que inicialmente recibia su tratamiento en Lima, y si tenia mds informacidn sobre algunos de los componentes del
programa, como las capacitaciones. Ademas tenia nocién del programa de apoyo alimentario a partir de las canastas, lo que no se
repetia en el resto de casos.

Huancavelica

La poblacién desconoce la ES PCT o su funcionamiento, aun cuando existe un cartel con una estancia asignada para el mismo al
interior del centro de salud:

— ¢Conoce el Programa Contra la Tuberculosis, PCT?
— No, jprograma? No.

— ¢(Nole han hablado nada?

— No.

(Ex-PAT, EESS Paucard - Huancavelica)

En Santa Ana, al igual que en Paucara, la poblacién no conoce al PCT o su funcionamiento. Sin embargo, en Santa Ana esto era
mucho mas grave, ya que al no tener siquiera un espacio propio de atencion, la existencia de material informativo era nulo, excepto
por un cartel junto al laboratorio”Sobre cdmo obtener una buena muestra de esputo”. Este poco conocimiento refuerza la situacion
de marginacién de los pacientes con TB. Por tanto el conocimiento que se tiene se circunscribe casi exclusivamente a “que con las
pastillas te curas”:

18 dias llevo ya, falta todavia para un mes, por eso me dice tienes que cumplir dos meses sin fallar porque de repente
te puede ganar esa enfermedad. Pasados los dos meses ya me voy a curar y ya no haber nada ya, pero ya me estoy
calculando yo, ya estd pasando ya no hay tos a cada rato, fastidiaba, ahora ya se calmé

(PAT, EESS Santa Ana - Huancavelica)

— ¢Haescuchado hablar del Programa Contra la tuberculosis?
— (Quécosaeseso?
(PAT, EESS Santa Ana - Huancavelica)

Los dos unicos casos que manifestaron conocerlo, eran personas jovenes y que lo conocieron cuando les dio la enfermedad o por
conocimientos previos (una de ellas era técnica en enfermeria).

Antes no, cuando ya tenia la enfermedad he escuchado. Sirve para prevenir que haya mds infectados de la poblacién con
TBC, dar a conocer, también ayudar a que las personas que no quieren recibir el tratamiento, incentivar{los].

(PAT, EESS Santa Ana - Huancavelica)

Siheescuchado hablar del Programa, en el Hospital, en el Centro de Salud donde he trabajado en Castrovirreyna también
habia una Estrategia contra la TB. Sirve mds que nada para promocionar y prevenir la enfermedad mds que nada a la
sociedady al personal mismo.

(Ex-PAT, EESS Santa Ana - Huancavelica)

Ica

En este contexto, las personas si tenian cierto conocimiento del programa, en qué consiste, y los beneficios que ofrece: medicinas
y alimentos gratuitos. Aunque no lo asociaban inmediatamente con el nombre que recibe. En algunos casos no reconocian las
charlas, capacitaciones o sesiones educativas como una actividad permanente de la ES PCT o importante, pues sefalaron que
no las han recibido, no hicieron referencia al contenido, ni a lo que les agradé o desagradé. No obstante, quienes si las recibieron
valoraron su importancia, en la medida que a través de ellas es que se informaron sobre la alimentacion adecuada y el cuidado que
debian tener los familiares para evitar el contagio o una recaida del paciente.
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Ademas, tienen conocimiento del apoyo alimentario que les corresponde a través de las canastas. La mayoria afirmé haberlas
recibido y estar conformes con su contenido, al margen de algunas demoras.

En sintesis, en este tema se comparte el desconocimiento de la ES PCT, sus componentes, beneficios y demas. Solo en el caso de
Ica se identificd un mayor nivel de informacion al respecto, aunque de forma variable. En los casos de Ayacucho y Huancavelica se
presentaron muy pocos casos con conocimiento del tema, y los que lo tenian era por un contacto previo con Lima o Ica.

C. Percepcion de la poblacion sobre la TB y el lugar de los servicios en su atencion

En torno a esta dimensidn, se encontré que a pesar de que muchas personas han escuchado hablar de la TB, el conocimiento real
que tienen de ella (causas, tratamiento, etc.) es bastante limitado. Asi, a partir de la encuesta se obtuvo que un 80,2% mencioné
haber escuchado sobre esta enfermedad, siendo mayor la proporcion en Ayacucho, Ica y Huancavelica (segun este orden).

GRAFICO N° 4. Porcentaje de personas que han escuchado
hablar sobre TB

B si
.No

El promedio de edad de los que han escuchado hablar alguna vez sobre la TB fue de 39 afios. En cuanto al género, los varones
presentaron una proporcién ligeramente mayor al de las mujeres (84,3% vs. 76,4%).

Nivel de conocimiento sobre TB, segiin sexo

¢Ha escuchado hablar alguna vez de Sexo del entrevistado (%)
alguien sobre la tuberculosis o TB?

Si 84,3 76,4 80,2
No 15,7 23,6 19,8
Total 100,0 100,0 100,0
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La gran mayoria de los pacientes mencioné que la fuente principal de adquisicién de su conocimiento sobre la TB fue el EESS,
seguido de “mas de un lugar’, y por ultimo el colegio de su localidad. Esto demuestra que fue recién cuando adquirieron
la enfermedad que los PAT encuestados recibieron el mayor flujo de informacion, en este caso en el EESS donde recibirian su
tratamiento. Es importante identificar el medio principal por el cual la persona adquiere la informacion, ya que esta puede provenir
de medios no confiables, obteniéndose asi conocimientos erréneos acerca de la tuberculosis, pudiendo agravar su enfermedad o
poniendo en riesgo la salud de sus familiares y de la comunidad. Es Util, ademas, para poder identificar otros canales importantes
de informacion aparte de los EESS.

Lugar donde se ha escuchado hablar sobre TB, segtin sexo

Sexo del entrevistado (%
a alguien sobre la tuberculosis o TB?
T T
45,8 37,1 41,3

En la posta , 0 "

Mas de un lugar 20,5 25,8 233
En el colegio 10,8 11,2 11,0
Otro lugar 84 13,5 11,0
En mi barrio 13,3 6,7 9,9
En la iglesia o en la parroquia 1,2 5,6 3,5

La tuberculosis es una enfermedad que afecta principalmente a la poblaciéon econémicamente activa (PEA). Su distribucién por
grupos etarios y por sexo, segun los ultimos reportes del MINSA, reflejan resultados similares a los encontrados en los pacientes
que formaron parte de este estudio. El grupo de edad de 15 a 29 afios, con un 37,7%, es el que mas ha escuchado hablar alguna vez
sobre laTB, lo que podria deberse a que es el grupo de edad al cual llegan masivamente los mensajes por los medios informativos.

Nivel de conocimiento sobre TB, segtin grupo de edad

iHa escuchado hablar alguna vez a alguien
Grupo de edad del sobre la tuberculosis o TB? (%)

entrevistado

10 a 14 aiios 2,2 0,0 1,7
15 a 29 aiios 37,7 23,5 34,9
30 a 44 anos 19,6 324 22,1
45 a 59 ainos 239 17,6 22,7
60 a mas 16,7 26,5 18,6
Total general 100,0 100,0 100,0
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Al indagar sobre las formas de contagio, tanto hombres como mujeres respondieron que la forma mas comun era a través de la
tos o estornudo, seguido de la debilidad o bajas defensas. Lo que, al igual que el dato anterior, demuestra que la informacion mas
certera sobre laTB la tienen aquellos quienes han pasado por el trance de la enfermedad. Por otro lado, un 44,8% de la poblacion
encuestada considera que la TB es un problema grave. Esta percepcion deberia demandar que se incluya como parte de la ESN
PCT a mas expertos en temas sociales, que permitan un trabajo multidisciplinario entre el equipo de profesionales de la salud de
manera complementaria con otros sectores que tengan que ver con la vivienda, educacién y alimentacion.

RAFICO N° 5. Percepc obre el nivel de gravedad de la TB

Il Grave

. Normal
B Nada serio
Il No sabe

Se evidencia que en la region Ica un alto porcentaje, mas de las dos terceras partes no saben o no reconocen adecuadamente
este problema, ello se debe a los procesos de migracién que tiene esta poblacién quechua a este dmbito, los cuales tienen
ciertas dificultades como el idioma y cosmovision de la enfermedad. También estd la escasa informacion sobre la incidencia de la
enfermedad e incluso la poca importancia que se le da frente a otros problemas que presenta esta ciudad.

Percepcion sobre el nivel de gravedad de laTB

En tu comunidad, la tuberculosis se considera un problema
Regiones
Ayacucho 48,1 28,9 41,7 9,1
Huancavelica 13,0 18,4 12,5 18,2
Ica 39,0 52,6 45,8 72,7

Ayacucho

En Circamarca, la informacion que la poblacién maneja en torno a la enfermedad es bastante limitada. En este aspecto tiene
mucho que ver el cumplimiento que hace el personal de las capacitaciones, su extension y contenido; por lo que el conocimiento
que los pacientes llegan a manejar varia si es que el personal trabajé este punto o no, y la forma en que lo hizo.

La mayoria considera que la TB es una enfermedad que se adquiere por estar mal alimentado. No obstante, hasta el momento en
que se obtiene el diagnoéstico definitivo y se empieza a tener mas informacion de la enfermedad, los sintomas son relacionados
a otros males como una simple tos, una gripe fuerte, o incluso la “pacha”®. Para su tratamiento, el primer camino suele ser la

10 Alcanzo o pacha: Denominacion: Alkanzo, pachas pacha q’apirusqa (Andahuaylas); pacha qapisqa, pacha kamasqa o pacha oqarisqa (Ayacucho y Huancavelica);
jallpajapisk‘a (Canas); pacha, pacha ganarun, llapchasqa, gapisqa o agarrado por la tierra (Cangallo); pacha hapisga (Cusco); alkanzo, pacha o pachajapin (Huamanga);
pampa chatay (Huancayo); jallpajapiska o lugar hapisga (Puno); oraken-oragencatjatawa o lagan batuta (Puno); pacha o alkanzo (Vilcas Huaman). Descripcion:
Este sindrome distingue varios aspectos causales: agarrado por la tierra o agarrado por el espiritu de la tierra; taytaorccounquy o agarrado por el espiritu del cerro
(wamani) o por la boca del cerro; amaruqgapisqa o agarrado por el espiritu maligno del amaru; rumi qapisga o agarrado por el espiritu de las piedras; sacha qapisqa
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automedicacién con alguna pastilla que ayude a contrarrestar el malestar, y el consumo en infusién de algunas hierbas medicinales
como el eucalipto o la cdscara de platano. En el caso especifico de la “pacha’, este sindrome es tratado por un agente de medicina
tradicional, en este caso el “curandero”

De frio creo me he enfermado, antes no me abrigaba, con polo nomds andaba, me tomaba agua fria. Ya me estaba
pasando ya, es que un dia me fui a ver a mis animales y de ahi me cansé y no tenia agua. Tenia mucha sed, no llevaba
agua, y me tomé agua del rio, bastante. Ahi es que me empezé a empeorar

(PAT, EESS Circamarca - Ayacucho)

No obstante, al parecer es cada vez menor la busqueda que se hace de los agentes de medicina tradicional para tratar esos sintomas.
Esto parece restringirse mas a las personas mayores que mantienen una alta confianza en lo que les pueden ofrecer, y que mas bien
no parecen adaptarse el sistema de salud oficial o no confian en él. Pero lo mas recurrente es que se opte por someterse a los dos
tratamientos, o que ante la ineficacia de uno de ellos se recurra al otro.

Los entrevistados que forman parte de la ES PCT afirmaron tener confianza en el tratamiento, asi como saber la importancia de
completarlo. Sin embargo, solicitaban la posibilidad de ver otras vias que no impliquen que el paciente tenga que ir todos los dias
al establecimiento, como que les den las pastillas que corresponden a varios dias para que ellos los tomen por cuenta propia. Esto
debido al nivel de movilidad de la poblacién, que suele viajar constantemente por trabajo o estudios.

Sobre este tema, en Relave se presenta una situacion similar. Alli los informantes consideraban también que el contagio se hace
efectivo por estar mal alimentado, pero ademas por el frio o la transmisién de humedad a los pulmones, y el abundante polvo
en el aire por la actividad minera. Como ya se menciond, la gran mayoria de los pobladores trabajan en este rubro, y por tratarse
de mineria informal persiste la explotacidn a partir de socavones. El trabajo en su interior genera una constante y abundante
sudoracidn en los trabajadores a causa de las altas temperaturas, por lo que al salir se topan con las bajas temperaturas en la noche
lo que facilitaria el desarrollo de la enfermedad, segun los informantes.

Ante los sintomas, los pacientes optan primero por la automedicacion y el uso paralelo de plantas como el eucalipto, que se
consumen con miel en infusiones. Cuando se percibe que esto no funciona, se opta por asistir el establecimiento de salud. Sin
embargo, es comun que se opte por acudir a un establecimiento de mayor nivel que el de la comunidad por considerar que el
diagndstico serd més acertado, y que la atencion es mejor.

En general, se tiene confianza en el tratamiento. Dado que en ciertos periodos este exige el consumo de pastillas de forma diaria,
tanto el personal como los pacientes han desarrollado cierta “adecuacion” o flexibilidad a los ritmos de cada uno. Por ejemplo, ya
que muchas veces es poco probable que los pacientes varones puedan asistir de forma diaria al establecimiento por su horario de
trabajo, el personal opta por entregarles una vez por semana la cantidad de pastillas que corresponde a ese tiempo para que se
las autoadministren. Por otro lado, dado que a veces la persona encargada de la ES PCT debe ausentarse y el personal que queda a
cargo no siempre tiene el suficiente conocimiento del tratamiento que sigue cada paciente con TB —lo que muchas veces lleva a
la decision de no brindarle el medicamento—, recién al retorno del encargado los pacientes toman las pastillas por todo el tiempo
de suspension.

Asimismo, tanto en Circamarca como en Relave existe una fuerte sensacion del estigma por parte de los pacientes. Sentimiento que
desde un inicio es reforzado por el mismo personal, al destacar el peligro de contagio que existe y ordenarle que inmediatamente
inicie con el tratamiento, asi como el uso de mascarillas en ciertas circunstancias. Aunque no cabe duda que el personal tenga
esas expresiones de buena intencion y con el fin de asegurar de que ese paciente activo se trate y asi se evite el contagio a otras
personas, muchas veces las formas (segun los entrevistados) no han sido las mejores ni mas adecuadas. Esto considerando que
el propio paciente debe comenzar a asimilar que tiene la enfermedad, y que hasta ese momento probablemente sea poco lo que
sepa de ella més alla de que es contagiosa:

O sea, yo solo pensé a irme a ver qué es lo que tenia [en el puesto de Chinchal, queria hacerme tratar. Pero una vez que

1,

entré a la posta, o sea, mi flaca le habia mentido, le habia dicho que yo estaba recontra grave. De ahi, “trdigalo’, le dijo

[la enfermera]. Y de ahi me querian amarrar atrds, o sea, como si fuera que ya estoy contagiando a la gente. Y de ahi me

vendieron una mascarita, para prevenir, para protegerme la boca. De ahi yo queria irme a Arequipa, porque yo no queria
o agarrado por el espiritu de los arboles"Agarrado” (apropiado, cogido, posesionado, tomado) por la tierra (o por sus poderes negativos cuando se halla enojada)
se genera por razones diversas: porque no realiza los pagos u ofrendas antes de iniciar los trabajos de campo, porque la persona se cae o es tumbado bruscamente
por algtin animal, por dejar caer algunas gotas de su sangre (principalmente en tierra virgen), porque se sienta o se recuesta con descuido, duerme en el campo, a
medio camino o en el piso recién construido de una casa, Por cambiar de casa sin pagar la ofrenda. Sintomas: Malestar general, decaimiento, aceleracién del pulso,
sueno, pérdida del apetito, dolor de “estémago’; tos; dolor intenso de huesos, debilidad, pérdida de peso y fiebre. Cuando se agrava, en muchos casos, esputos con
sangre (yawartoqay). El agravamiento de los sintomas mencionados provoca la aparicion de tumores (amoqllo) malignos y dolorosos que minan el 6rgano afectado
y hasta pueden producir la muerte. En este caso el “significado” es que el enfermo ha sido “comido” como consecuencia de la célera del espiritu de la tierra (Fuente:
Pagina web del Instituto Nacional de Salud).
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estar en Chincha [...] Yo no queria que la gente se entere, porque acd, uhhhh, porque si se va a enterar toda la gente
molesta, pues. Los del cerro [mina] prdcticamente se hubiesen enterado y me hubiesen molestado... O sea, a mi no sino
ami hermano, la gente le hubiese estado preguntando, habrian estado mirando.

(PAT, EESS Relave - Ayacucho)

Y en el caso especifico de Relave, donde el trabajo en las minas lleva a una constante interaccion con sus demas compaieros, se
hace lo posible por ocultarla. Por ejemplo, uno de los casos con los que se conversé describio asi la forma en que responde a un
compaiero la pregunta de por qué toma esas pastillas:

Estoy mal de la caja, y tengo polvo y no puedo hacer fuerza, por eso estoy tomando pastilla.

(Paciente, EESS Relave - Ayacucho)

Ademas, la informacion que reciben sobre las RAM del tratamiento suele ser escasa o inexistente. Ante ello, deben ir asimilando
poco a poco dichas reacciones como la irritabilidad, gastritis, problemas en la vista, nduseas, entre otros. Al respecto existen varias
manifestaciones que traducen la necesidad de contar con un apoyo psicoldgico que les permita sobre llevar esta condicion. El
personal normalmente les aconseja en cuanto a la alimentacion e intentan siempre recalcar la importancia de no abandonar el
tratamiento, pero no se preocupa ni puede visualizar esta necesidad que se menciona.

En relacion a la poblacién, existe una creciente preocupacién por la TB ante la frecuencia de casos que se observa, que mucho tiene
que ver con las condiciones de trabajo existente en las minas informales. Esto resulta mas preocupante aun al saber que muchos
menores de edad también participan de este sistema, sobre todo durante las vacaciones escolares. Los profesores al darse cuenta
de esta realidad ensayan algunas charlas en sus aulas sobre el tema:

La TBC no tiene cura... porque la TBC es algo que nosotros tenemos adentro, y cuando dejamos de tomar la pastilla,
cuando estamos desnutridos, asi, sale esa enfermedad, y cuando tomamos la pastilla de nuevo lo mete. La TBC siempre
para en nuestro cuerpo.

(Docente, Relave — Ayacucho)

Huancavelica

Se observé que en Paucard es muy poca o nula la informacién que maneja la poblacién en general sobre la TB, por lo que al
presentarse los sintomas estos no son asociados a ella, y tampoco alcanzan a comprender del todo la enfermedad y lo que la
origina. En muchos casos, los sintomas de la TB suelen ser confundidos con el “chacho”'".

Para algunos pobladores pueden ser males que se presentan de forma paralela y que requieren de tratamientos también paralelos.
Asi, se encontrdé laidea que laTB solo se cura con pastillas porque no es chacho, y que a su vez el “chacho”no es TB y por tanto tiene
otro tratamiento que los curanderos (también llamados “curiosos”) conocen. Un interesante caso al respecto es el de la esposa de
una PAT la cual conté cémo enfermé de “chacho” hace aproximadamente 15 afios atras:

A miunavez me ha agarrado, de mi suegra su puquial era, yo voy siempre a ese puquial, me ha agarrado tos seca, como
un dia toseaba [sic] y seco seco, y esta partecita [sefiala su espalda] dolia como hincado con cuchillo, asi dolia ;qué cosa
tengo? Decia de bronco tomaba yo, inyeccién mds peor me ha hecho. Después mi mamd ha venido un curiosito habia,
ahora ya no hay ese curioso, pero después a las diez, once me agarraba fiebre. jAsu! de ahi pasaba una, dos, tres horas,
pero pasaba, pero esta partecita dolia, por pulmdn por ahicito como indicado cuchillo, heridita asi, un dia he toseado
dos veces, bronquitis diciendo he ido a la farmacia y ahi me ha puesto inyeccion como de 25 soles, ;para qué? Yo me he
hecho mal sentadita nomds he amanecido, peor mds me ha chocado.

Mi mamita me ha hecho ver con curiosito, ha hecho el pago nomds a ese puquial, Jesus recién me ha soltado ahi, existe
sefiorita, existe chacho. Yo no creia, pero tres veces me ha agarrado.

Esa vez una vecina también hablaba, decia "Tuberculosis le ha agarrado’, la he sanado toda esa fiebre, esa tos, ese dolor
me ha pasado también, ha quitado bonito, en mi suefio también, cuando esa noche cuando ha pagado mi papd con
otro sefior, cuando estoy dormitando, en mis suefios un sefior dice bastante chancho estaba haciendo comer comida,

11 El “chacho” (alcanzo, hapiruzga en quechua) se considera como una enfermedad de origen magico, caracterizada por presentar fiebre, malestar general, rechazo
a algunos derivados lacteos y carne de chancho; en la mayoria de los pacientes se menciona el antecedente de descanso cercano a un cerro o dormir en el suelo
(tierra).
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eso he sofiado, bonito pues, porque asi pagapo le han hecho, y eso ha recibido, por eso es que ya amaneci sanito ;Porque
acaso acostada dormia? Sentadita nomds con mi frazada atrds apilonado, yo no dormia echado porque ese queria
reventar, queria botar sangre asi algo yo sentia. Mentira inyeccién ponia cuando no era asi, era chacho.

(Contacto de Ex-PAT, EESS Paucard - Huancavelica)

En Santa Ana, al igual que en Paucara, las personas rara vez identifican los sintomas iniciales que tienen con TB, y suelen asociarlo
mas bien con problemas de bronquios, por lo que apelan a remedios caseros como eucalipto, matico y similares para tratarse.
Al notar que no presentan una mejoria es que acuden al centro de salud, aunque a la par muchos de ellos acuden también a un
curandero y realizan tratamiento paralelo.

Y es que en muchos de los casos se parece tomar la TBy el “chacho” como enfermedades separadas pero que atacan a la persona a
la vez, lo que requiere desde su perspectiva la combinacion de tratamientos.

Ica

La mayoria de pacientes entrevistados tenia informacion sobre aspectos generales de la enfermedad como sus causas, sintomas,
como se produce el contagio y como es el tratamiento. Se tenia claro que una de las principales causas de su contagio era haber
estado mal alimentados o haber estado con las defensas bajas. Esto se debe principalmente a las capacitaciones que recibieron al
inicio del tratamiento, y su nivel de especificidad variaba segun el tiempo que dedicé el personal a esta tarea, y el interés personal
del paciente hacia estos aspectos.

Sin embargo, cuando empezaron a sentir los sintomas la mayoria cuenta que opté por la automedicacién con algun tipo de pastilla
o jarabe para la tos o el dolor. Algunos acudian inmediatamente al puesto de salud pero no siempre el resultado salia positivo a la
primera prueba de esputo. La diferencia se da en aquellos casos, sobre todo de personas mayores que provenian de zonas rurales
andinas y que habia migrado a Ica especialmente para ser atendidos, quienes si manifestaron haber consumido algunas hierbas
medicinales, recetas caseras en base a cebolla y ajos, o haber acudido a algun “curandero”. Existia un informante en este caso, al
igual que en Ayacucho, que creia que posiblemente habia sido contagiado por sus animales (principalmente vacas) porque tosiay
estornudaba mucho. Pero al obtener su diagnéstico a partir del sistema de salud oficial, seguia el tratamiento sin mayores reparos.
Uno de los temas que mas destacaron al hablar de la enfermedad, fue el estigma. Esto se manifestaba a través de la verglienza que
sentian cuando otros pacientes los veian en el drea de la ES PCT, o su molestia cuando alguien del personal era poco discreto, o el
rechazo que podian sentir de algunos vecinos cuando se enteraban que tenian TB.

Si'lo atendian, pero el centro tenia sus cosas. Por ejemplo, siempre cuando se enteraban que tenia TB uno se cuida
para no estar contagidndose, entonces ellos tienen que tocar un timbre, porque son los mismos doctores que estdn
atendiendo adentro, los enfermeros los que tienen que darles sus pastillas. Entonces a veces se demoran y ellos tiene que
estar parados y la gente ahi mirdndolos afuera, entonces eso es lo que a él le molestaba. Estar esperando alli en la calle
y todos saben que ahi es para eso.

(Contacto PAT, EESS La Tinguina - Ica)

Deberian tratar de ser mds privados al momento de entrar la gente. Que esté ahi una persona permanente para que el
paciente que venga, entre y tome; porque se averglienzan de que otras personas los vean.

(Contacto PAT, EESS La Tinguina - Ica)

Como se ve, es muy poca y confusa la informacién que tiene la poblacion sobre la TB antes de ser diagnosticados. En algunos
casos se piensa que es un problema netamente bronquial, en otros es asociado a sindromes culturales locales como la“pacha”y el
“chacho’”. Es recién al recibir el diagnéstico y la charla informativa por parte del personal, que el paciente comienza a comprender
el proceso que sigue la enfermedad y su tratamiento. Sin embargo, esto varia mucho en funcién de la calidad de la charla que
recibieron, ya que en varios casos incluso teniendo varios meses de tratamiento hay aspectos que no estén claros para ellos. Por
otro lado, en algunos contextos como Ayacucho y especialmente Huancavelica, funciona un sistema de salud tradicional al que
prefiere acudir un sector de la poblacién, lo que es ignorado por el sistema oficial. Finalmente, una coincidencia en los tres casos
en el estigma asociado a la TB, al cual también (aunque de forma involuntaria) contribuye a veces el mismo personal.
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D. Percepcion del trato recibido en los servicios de la ES PCT

Ayacucho

Sobre el tema se registré una falta de comunicacion entre el personal y los pacientes. Como se mencioné en el punto anterior, existe
un refuerzo involuntario que hace el personal del estigma. La segregacion del paciente dentro de su casa que ordena el personal,
es sentida a veces como una medida exagerada, que los hace verse a si mismos como “sucios” o extrafios. Esto probablemente
tenga raiz en la falta de comunicacion entre ambos, y en la insuficiente explicacion que hace el personal de lo que es la enfermedad
y las medidas que ameritan, por lo que este tipo de érdenes son poco comprendidas. A ello se suman ciertos elementos que hacen
visibles a los usuarios de la ES PCT ante el resto de la poblacién, como el uso de una habitacién especial en el establecimiento y el
tener que llevar siempre la avena para tomar las pastillas, lo que hace que deseen que quienes los atiendan sean lo mas discretos
posibles.

Aunque se reconoce el esfuerzo constante que debe hacer el personal para que los pacientes no abandonen el tratamiento,
siempre se ve a las visitas domiciliarias como la opcién 6ptima para ellos, o la autoadministracién en las que pueden tomar las
pastillas a su ritmo y sin ser vistos por mucha gente. No obstante, son conscientes de que esto es poco probable de darse.

Ademas se expreso la necesidad de informar mas sobre la enfermedad no solo a quienes la padecen, sino al resto de la poblacion.
A pesar de estos inconvenientes, el personal encargado de la ES PCT no es objeto de mayores criticas.

Tampoco se conoce qué acciones forman o deberian formar parte de la ES PCT, mas alla de la entrega gratuita de la medicacion. Es
por ello que no existe, por ejemplo, una incomodidad por la ausencia de las canastas alimenticias, dado que no lo perciben como
algo que les corresponde sino como una ayuda voluntaria.

El personal con quien se desarrolla una relacién mas estrecha es con aquel que esta a cargo de la ES PCT, lo que se ve fomentado
por el contacto continuo que tienen. Para el caso de Relave este rol estaba bastante mas claro que en Circamarca. En cambio, si el
encargado se ausenta o no se puede hacer cargo del paciente y manda a otro personal a asumir la responsabilidad de la ES PCT la
relacién se debilita en la medida que el “suplente” no muestra mucho interés, lo que hace que el paciente también pierda interés
en el tratamiento:
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Lo que si me gusté es que a mi si me trataban bien... con carifio y hasta tomaron interés, me decian “no faltes, tienes
que tomar tus pastillas, tienes que sanarte, tienes que comer bien". Me animaban a mi mismo a querer recuperarme.
Y yo, asi, animoso, iba, tomaba mis pastillas. Hasta “chau, cuidate’, me decian. De ahi me hicieron descansar un mes,
estaba mejor, estaba alegre, contento. Empecé la segunda etapa del tratamiento con otra doctora que me atendia, y ahi
empezaron los problemas. [Ininteligible] antes [la primera etapa] como era seguido se preocupaban mds. .. de ahi como
me vieron mejor, asi, se dejaron de interesar. ..

(PAT, EESS Relave - Ayacucho)

Huancavelica

La gran mayoria de casos vistos fueron de migrantes retornantes de Lima, pero nacidos en Huancavelica. Varios de los testimonios
coincidieron en sefalar la dificultad del personal médico en Lima para detectar la enfermedad, teniendo que ir a varios hospitales
hasta por fin dar con el causante real del mal:

Antes que me detecte el TBC en otro hospital me han recetado otras pastillas, y por gusto gasté plata y peor avanzé el
dolor, entonces dejé de tomar y otro hospital he ido, el Cayetano Heredia ya pues, mds bien me dieron solucién.

(Ex-PAT, EESS Paucard - Huancavelica)
Otro de los reclamos constantes es el maltrato que reciben por algunos miembros del personal:

Dice que los doctores no le atendian ahi mismo, le hacian esperar una hora, dos horas, él reclama “Atiéndeme, seforita, o
voy morir’; asi decia él, sino al doctor avisaba “No me atiende su sefiorita’; cudntas veces después me ha dicho ‘Rapidito
me han atendido’ cuando al comienzo le decian”Un ratito, sefior, estamos en visita’; y asi le hacia esperar. Entonces él
decia "No, no, no atiéndeme o al doctor le aviso” y si decia asf le atendié.

(Contacto Ex-PAT, EESS Paucard - Huancavelica)

En las atenciones se observo ademas ciertos prejuicios y temores del personal de salud en relacién a los pacientes TB, el cual se
evidenciaba en el minimo contacto que tomaban con el paciente, que muchas veces solo se limitaba a la entrega de pastillas, sin
corroborar siquiera que el paciente las tomara.

La mayoria de pacientes manifestaron percibir mala disposicién por parte del personal técnico que los atiende, lo que no sucede
con las encargadas de la ES PCT en si, de quienes tienen una buena opinién:

Porque cuando estoy con dolor, estoy grave, ella [la encargada de la ES PCT] sabe, por eso me atiende. Las otras sefioritas
estdn bien, pero no me conversan ni nada, en cambio la sefiorita Carolina todo me dice ";Como estds? ; Te estds sintiendo
bien o mal?” todo me pregunta. Me hace tomar pastilla uno por uno nomds, en cambio otros me dan asi montonando
[amontonando] en papel nomds me dan, no controlan si tomo o no tomo, no me controlan nada. Pero claro, para
sanarme cémo no voy d tomar, tengo que sanarme como sea, sino cémo voy a sanar sin tomar.

(Paciente, EESS Santa Ana - Huancavelica)

Una enfermera si fue muy pesimista conmigo. Me tird las pastillas, o sea ni siquiera, al menos me diria “Lorenita, abre
y toma, ahorita estoy ocupada’; pero no, me tir6 asi, y entonces yo le dije “;disculpe?, ;Usted es enfermera o qué? Usted
tiene que hacerme tomar las pastillas, abrir y hacer que yo administre y tome e ingiera las pastillas, ese es su trabajo” “Es
que no tengo tiempo’; todavia me respondio. De eso yo me quejé con la encargada del tratamiento, y me pregunté por
cémo era esa doctora, pero yo no la volvi a ver, era sefiorita nomds, pero asi fue luego con otra sefiora también, en tres
oportunidades fue asi.

(Ex-PAT, EESS Santa Ana - Huancavelica)

Del lado del personal médico es constante justificar estas acciones con el argumento de que disponen de poco tiempo, y deben
priorizar otros casos, o a otros pacientes que esperan atencion. En el caso del personal técnico que cumple con administrar la
medicacion ordenado por la enfermera es constante el argumento de que “esa no es su labor” o “para eso no trabaja’, el cual en
cierta medida justifica que no hagan o no cumplan la labor encomendada de forma adecuada, en tanto no se sienten responsables
realmente de la misma.
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Las autoridades en general ven el problema de la TB como algo menor, mas propio de “grandes ciudades” y en esa medida,
manifiestan que sus esfuerzos estdn concentrados en otras “tareas mas urgentes’, como los indices de desnutricién o mortalidad
infantil y materna.

Ica

En lineas generales, a diferencia del personal de otros programas, sefialan que la atencién de las coordinadoras de la ES PCT es
amable y paciente. Se reconoce como positiva la atencién de internas a pacientes jévenes con quienes entran en confianza y hacen
sentir mas cdmodos durante su estancia en el centro de salud. Quizas los inconvenientes surgen mas cuando los encargados del
programa se ausentan y los atiende otra persona, o es un personal poco sensible.

Incluso con cierta frecuencia se desarrollan visitas domiciliarias para administrar el medicamento a aquellos pacientes que por
algun problema de salud no pueden acudir al establecimiento. Como sucedié en el caso de una paciente que se habia torcido el
pie y no podia caminar, o el de un paciente mayor que tenia un problema en el corazén que le impedia caminar mucho. Estas visitas
tienen también el objetivo de captar nuevos casos. Sin embargo, el personal no suele contar con un financiamiento para los gastos
de movilidad, lo que limita este importante trabajo.

Nota de observacion:

La atencidn que se observd consistio en la administracion del tratamiento a domicilio de una paciente identificada.
En la atencién participaron una interna, la técnica en enfermeria y la paciente y se desenvolvié en su vivienda. En
términos de movilizacion de recursos y desplazamiento, significé el traslado del personal de salud hasta la vivienda
lo que implicé que este cubra los gastos de pasajes y lleven los medicamentos.

La atencidn se desarroll6 en castellano, no se observaron problemas de comunicacion debido al uso de este idioma,
ni aparecieron términos que sean dificiles de comprender. El personal era quien hablaba mds y el que planteaba los
temas de conversacion. Asimismo, respondia a todas las consultas que la paciente hacia. Sobre la tuberculosis, la
paciente no comenté nada, pero el personal de salud si.

Antes de llegar a la vivienda, la técnica comentd que esa paciente era MDR y que ya estaba por culminar su
tratamiento individualizado. Agregd que el hijo de la paciente era alcohdlico [la expresion que ella utilizé es
“borrachito”], y que se le estaba llevando los medicamentos a su vivienda porque se lastimd el pie y no podia
acercarse al centro de salud. Sobre este tema, la técnica dijo que creia que el hijo la habia lastimado o que la sefiora
se habia accidentado por culpa de él.

El proceso de la atencion fue el siguiente: primero, la interna y la técnica llegaron a la casa de la paciente, tocaron
varias veces, la llamaron en voz alta por su nombre, pero no obtuvieron respuesta. Intentaron varias veces hasta
que la interna le dijo a la técnica que se regresen al centro de salud, que la sefiora no estaba. Luego, la técnica
decidié tocar en la casa de la vecina y decirle que le avise a la sefiora que ellas vinieron a darle su tratamiento y que
le estdn dejando un vasito para su muestra para manana en la mafana. La vecina le dijo que la sefiora puede estar
en la casa de enfrente, que toque ahi. Fueron, tocaron y esta vez les dijeron que la sefiora estaba con su vecina, a
dos casas de la suya. Fueron y esta vez si la encontraron. Le dijeron que le habian traido sus medicamentos, pero la
sefiora respondié que estaba comiendo, que luego los iba a tomar. La técnica insistié en que tenia que tomarlos en
ese momento, entonces la sefiora salié de esa casa y se dirigieron a la suya. Una vez alli la paciente le volvié a decir
a la técnica que los iba a tomar luego, pero ella volvié a insistir que los tome en ese momento. La sefiora accedid y
tomé los medicamentos.

Durante este proceso se observé que la paciente se negaba inicialmente a tomar sus pastillas y que la técnica le
tenia que insistir para que acceda, hasta que la sefiora salié de la casa de su vecina y se dirigié a la suya para tomar
las pastillas ante la insistencia de la técnica.

No se observan puntos de conflicto en la atencidn, pero si se observaron problemas: no se encontré a la paciente
en su vivienda, entonces la técnica empezé a preguntar a los vecinos hasta encontrar a la paciente en la casa del
costado. Antes de estos incidentes la interna se quejaba de dolor de cabeza e insistia en que si la paciente no estaba
se regresen al centro de salud y que la interna no debia dejarle el envase para su muestra, porque la licenciada dijo
que no dejaran nada si no encontraban a un paciente.

(Paciente, EESS Parcona - Ica)
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En la nota de observacion antes presentada, se encuentran varios detalles que llaman la atencion. Por un lado, esta la reticencia de
la paciente a cumplir con su tratamiento como se lo ordenaron, por otro, esta el procedimiento que elige el personal para cumplir
con su misién. Sin duda, existia una muy buena intencién para que la paciente tome sus medicamentos, incluso se muestra cierta
sensibilidad por su situacién personal, y se insiste de buena fe acudiendo a los vecinos. Sin embargo, no sabemos hasta qué punto
era prudente comunicar la informacion que se lee a otras personas ajenas a la familia de la paciente, tampoco se sabe si quizas esa
reticencia se debia a una incomodidad de su parte ante la insistencia del personal y su presencia en casas ajenas a la suya. Lo que
queda como conclusién es que se presentan una heterogeneidad de situaciones entre lo que es la Norma y su aplicaciéon. Como se
leyd, existia un desacuerdo entre el personal sobre si dejar o no el recipiente para la prueba de esputo a otra persona que no fuese
la paciente. Situaciones de este tipo se presentan casi a diario.

Por otro lado, los informantes mostraban aprecio al esfuerzo del personal para la realizacién de sesiones educativas, pero su
calidad y nivel de detalle variaba segun el nivel de energia y compromiso que se tuviese. Al respecto, algunos pacientes sugirieron
informar este tema de manera mas calmada y en términos mas simples para asegurar que las personas mayores comprendan el
mensaje. Los temas que se trataban por lo general eran los siguientes: causas, sintomas y tratamiento de la enfermedad, efectos de
la medicacion, cuidados a tener en el hogar para evitar el contagio y consejos para la correcta alimentacion.

Los PAT y sus familiares también reconocian la importancia de las palabras de dnimo que el personal de salud daba a los pacientes
para que estos se recuperen, no se depriman y continden con el tratamiento.

La seriorita bien buena. A veces yo lloraba, extrafiaba y ella me decia: "Mamita, no llores, vas a sanar, tranquilizate.
Cuando cumplas un ario voy a darte traslado”. Ella era bien buena gente, amable. Acd también las sefioritas [son] bien
jovenes y tratan bien. Acd me tratan todos bien.

(PAT, EESS Parcona - Ica)

Algunos de los pocos reproches que se le hacia al personal era el uso de mascarillas en las visitas, por poner en evidencia ante los
vecinos el estar contagiado de la enfermedad.

Un dia yo me molesté porque una enfermera vino y entré con su bozal [mascarilla] hasta mi casa y a mi me causé
molestia, porque estaban unos albafiles acd y hablaron que si podia sacarme esputo, entonces ami me molesté y le dije:
“sefiorita, usted no puede venir acd...prdcticamente la gente que te ve con bozal ya todos saben que estd enfermo de la
TBCy eso es algo personal mio, nadie tiene por qué enterarse” "No, pero si solamente he dicho’, me dijo.” Yo estoy en mi
derecho de denunciarlos a ustedes, porque no pueden venir con su bozal, pregonando si tengo o no tengo, nadie tiene
por qué saber y ademds a mis hijos yo los voy a hacer tratar si yo veo que estdn mal’ Y en esa parte si me consideraron,
me respetaron. Entendieron que estaba en mi derecho. No me gusté a mi que vinieran asi, como si prdcticamente de acd
se fueran a contagiar, no estoy enferma como para decir que entren con su bozal.

(PAT, EESS La Tinguina - Ica)

Aunque es imposible negarle al personal su derecho a protegerse y en general a cumplir con las normas de bioseguridad, es
importante comunicar la intencién y sentido que tienen este tipo de acciones a los pacientes dado que son varios los casos en los
que se percibio el fastidio por el uso de la mascarilla, que a veces era interpretado como un acto de rechazo o menosprecio hacia
el enfermo.

Son numerosas las expresiones que se recogieron en torno al estigma que genera la enfermedad. Mas abajo se presentan algunas,
desde la éptica del personal de salud.

Todavia estamos con esto del estigma de discriminacién, todavia existe; inclusive en el mismo personal de salud. Uno
por el miedo de contagio, que tu no sabes si es una MDR, una XDR. Otro por desconocimiento y eso si. Todavia tenemos
algunos problemas con algunos trabajadores, no te digo del 100%, serd pues el 1% del total que todavia estdn que...y
mds si es una persona quechuahablante, ;no? Ellos vienen con su vestimenta, todavia estdn con sus polleras, para ellos
estdn...hace calor y estdn abrigados hasta por gusto. Entonces, hay personas asi ‘jay! que mira, que estos ni se banan
y todavia estdn con enfermos”. Todavia existe un poco estigma de discriminacion. Eso pasa a veces dentro de... y hay
personas pues que no quieren entrar tampoco a la Estrategia [ES PCT]. Solamente dicen entra la responsable y nada
mds. Dan el tratamiento el técnico y no quizds otro personal, otros profesionales, tanto técnicos como enfermeras, a dar
tratamiento mientras no esté la coordinadora o responsable.

(Coordinadora regional de la ESN PCT, Ica)
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Nadie quiere venir a la Estrategia, pero ya eso es ignorancia. Yo digo, mds miedo debo tener de estar en CRED, donde no
sésila mamd que tengo al frente estd enferma. Nosotros hemos tenido trabajadores con esta enfermedad, pero no de la
Estrategia, sino de otras dreas.

(Responsable de la ESN PCT, EESS La Tinguiriia - Ica)

— ¢Verglienza por qué?

— Porla gente, porque se conocen. Hay mucha gente que sube arriba y dice "ahi estd mi comadre, o ahi estd x persona’”.
Qué pasé les digo, “me puede traer para acd o sino vengo mds tarde, porque alld estd el esposo de mi primo’, “estd el
compadre de no sé quién, me va a ver’, dice. Ya yo qué hago también pues, ya por acd los ubico, toman y se van. De

todas maneras hay el estigma ;no? Tienes TB, entonces uno: “oye estd con TB’ es asi o ;no? Es la verdad.
— ¢Tratan de ocultar un poco, no?

— Si, la mayoria tiene verglienza, nadie quiere que se enteren. Se convoca a una reunidn de todos los pacientes y no
viene, ellos no se quieren conocer. Ellos mismos no se quieren encontrar, no se quieren conocer, eso es terrible para
ellos.

(Responsable de la ES PCT, EESS Parcona)

Desde los pacientes, tenemos:

Si, al principio le chocé, eso si. La gente si le aconsejaba, entonces si... si lo atendieron, pero el centro tenia sus cosas. Por
ejemplo, por lo que siempre cuando se enteraban que tenia TB... uno se cuida para no estar contagidndose; entonces
ellos tienen que tocar un timbre, porque son los mismos doctores que estdn atendiendo adentro, los enfermeros los
que tienen que darles sus pastillas. Entonces a veces se demoran y ellos tiene que estar parados 20 minutos ahi afuera,
entonces eso es lo que a él le molestaba. Estar esperando ahi en la calle y todo el mundo pasaba y todos saben que ahi
es que hacen tratamiento de eso.

(Contacto de PAT, EESS La Tinguina - Ica)

—  (Alguna vez sintié que alguna persona le miré mal o sinti6 ese rechazo?

—  Si,aveces sentia que hasta mi propia hermana cuando me veia no creia pues que me veia en la posta que yo hacia
mi cola para tomar mi pastilla. Yo sentia que me miraba media rara. ..Entonces yo sentia juy, ahora mis sobrinos
no se van a acercar a mi! Yo trataba de que no se acerquen a mi.

—  ¢Yusted por qué tenia ese miedo de antes?;Por qué pensaba que le iban a esquivar?

—  Porque es una enfermedad contagiosa. Es contagiosa ;s o no? Es contagiosa, porque tu estds hablando y estds
contagiando, entonces yo no queria eso. A veces me invitaban y yo trataba de no agarrar sus tenedores, de no
tomar en su vaso, porque esa enfermedad es contagiosa, entonces eso es lo que me tenia... por eso me encerraba
en mi casa.

(PAT, EESS La Tinguina - Ica)

En cuanto a este aspecto se encontrd que, en general, los pacientes no reciben el apoyo psicolégico adecuado, y de igual manera
el apoyo alimentario. Las charlas también brillan por su ausencia, y es que la atencién se concentra y a veces limita Unicamente a la
entrega y toma de pastillas. Son en realidad pocos los técnicos o enfermeros que se preocupan por averiguar o consultar algo més
a los pacientes. Por ejemplo, en el caso de Huancavelica una de las responsables de la ES PCT comenta al respecto:

Algo que no pude cumplir han sido mis capacitaciones. Yo tenia programadas cuatro capacitaciones y hasta la
fecha no he podido llevarlo a cabo, mds por la disponibilidad de tiempo. Si bien usted se ha dado cuenta, hoy dia
teniamos un montoén de emergencias, un montén de pacientes que no nos daba el espacio para poder llevar a cabo
una capacitacion. Y en las demds dreas lo mismo.

(Responsable de la ES PCT, EESS Santa Ana - Huancavelica)

También se evidencié que existe un fuerte prejuicio respecto a ver la TB como una enfermedad de gente pobre o sin educacién, de
modo tal que gente instruida no podria contraer la enfermedad.
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Lastimosamente aqui los pacientes como estdn en la ciudad, tienen un grado de educacion, no creen que podrian tener la
enfermedad por el grado de instruccion que tienen, que si hemos tenido pacientes profesionales, pero no creian pues al inicio.

(Responsable de la ES PCT, EESS Santa Ana - Huancavelica)

Asimismo, a partir de las entrevistas a los pacientes se pudo comprobar que el tema de promocién, asi como la entrevista en la
que se deberia dar toda la informacion sobre la enfermedad y el tratamiento en si, era escaso o nulo, repercutiendo esto en una
ignorancia generalizada entre los pacientes de su propio mal.

No [hicieron charla], solamente me dijo, como una recomendacion nomds, vino a mi casa y visitd y me dio una
recomendacion general.

(Ex-PAT, EESS Santa Ana - Huancavelica)

De manera general, sobre esta dimensién podemos decir que se observé una buena relacién entre los responsables de la ES PCT en
cada establecimiento y los pacientes, lo que no siempre se repite con el resto de personal. Algunos de ellos no estan sensibilizados
con el tema, o no cuentan con la informacién necesaria para atenderlos adecuadamente cuando se ausenta la persona encargada.
Por ultimo, uno de los temas sensibles y que demandan los pacientes, es el criterio y discrecion para mantener la confidencialidad
que es derecho del paciente.

CONCLUSIONES DEL OBJETIVO 2

A partir de las dimensiones que componen el andlisis de este objetivo, se pudo llegar a conclusiones en relacién a la percepcion de
la poblacién sobre los servicios de salud, sobre la TB, asi como el nivel de informacién que existe sobre la enfermedad y la ESN PCT.
En la siguiente tabla se presentan las principales conclusiones:

A. Percepcién de la poblacion sobre los servicios - La percepciéon general de la poblacién
de salud en general entrevistada es que el servicio de salud adolece de
varias carencias como: falta de personal, escasez
de personal mas experimentado, de mejores
medicinas, de mayor celeridad en la atencién, de

un mejor trato, entre otras.

B. Conocimiento de la poblacién sobrelaESPCT -  El conocimiento de la poblacién sobre la ES PCT
es escaso y a veces nulo. Este programa (que
no es conocido por su nombre) es identificado
basicamente con la entrega gratuita de la
medicaciéon,loquehaceignorarotroscomponentes
importantes como las capacitaciones que forman
parte de las acciones de prevencion. Solo en el caso
de Ica se identificé un mayor nivel de informacién
al respecto, aunque de forma variable.

C. Percepcion de la poblacion sobre la TB 'y el - A pesar que muchas personas han escuchado a
lugar de los servicios en su atencién hablar de la TB, el conocimiento real que tienen
(causas, tratamiento, etc.) es bastante limitado.

- En algunos casos se piensa que es un problema
netamente bronquial, en otros es asociado a
sindromes culturales locales como la “pacha” y
el “chacho”. Es recién al recibir el diagnéstico y la
charla informativa por parte del personal, que el
paciente comienza a comprender el proceso que
sigue la enfermedad y su tratamiento.
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D. Percepciéndeltratorecibido en los serviciosde -  Se observd que existia una buena relacién
la ES PCT entre los responsables de la ESN PCT en cada
establecimiento y los pacientes, lo que no siempre

se repite con el resto de personal.

OBJETIVO ESPECIFICO 3: DETERMINAR LA RELACION ENTRE LA MIGRACION DE LAS COMUNIDADES QUECHUAS

Y EL CONTAGIO DE TUBERCULOSIS EN LAS ZONAS DE ESTUDIO. DETERMINAR LAS RUTAS DE MIGRACION DEL
PACIENTE INDIGENA QUECHUA.

Para analizar este objetivo se propuso analizar la ruta de migracion como factor de riesgo en tuberculosis en las comunidades
quechuas, y el andlisis de esta poblacion desde el enfoque de los determinantes sociales. Para la ejecucion del trabajo de campo, se
elaboré previamente el instrumento de medicién teniendo como resultado un modelo de encuesta que consta de siete secciones'

Ayacucho

Huancavelica

[ | Regiones del Peru
[ | Regiones Priorizadas
M Distritos del Peru

Il Datos generales del entrevistado
Il. Nivel Socioeconémico
M. Conocimiento de la tuberculosis

IV. Prevencion de la tuberculosis
V. Actitudes hacia la tuberculosis
VI. Informacion sobre laTB

VII. Migracién

La encuesta se aplicé a 172 PAT y ex PAT quechuas de Ayacucho, Huancavelica e Ica que hayan pasado por el tratamiento entre el
2010y el 2012. Entre los datos generales que resultan de mayor interés, estd la ruta de migraciéon de los encuestados se encuentra

12 La encuesta que fue aplicada puede revisarse en la seccién de anexos.
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entre regiones hiperendémicas como Lima e Ica hacia regiones que conforman el trapecio andino como Ayacucho y Huancavelica;
asi mismo la particularidad de esta migracién es estacionaria, a su vez se evidencia que las dimensiones sociales estructurales,
como el empleo precario al que se dedican en el lugar de destino y el nivel educativo de la mayoria es primario; estos dos aspectos,

repercuten en la calidad de vida de estos pobladores quechua migrantes, dicho entorno es un espacio propicio para el desarrollo
de enfermedades, como la TB.

Para poder establecer una ruta de migracién se realizo un andlisis en cada regién priorizada es asi que en Ica, ambito en el
cual se desarrollaron el mayor porcentaje de encuestas en poblacién quechua, estos mencionaron que casi el 75% de estos
desplazamientos tanto externo e internos se producia hacia (Ayacucho, Huancavelica, Lima e Ica).

Ruta de migracion en la region Ica

Lima
Ayacucho
26,0% w
Ica
m 11,0%
Huancavelica m w
Apurimac
24,7% w
m 4,1%
w Arequipa
Junin m
8,2%
w N 2,7%

En la region de Ayacucho esta migracién se produjo en mayor proporcidn hacia las regiones de Ayacucho, Lima e Ica, considerandose en menor
proporcién otras regiones como Arequipa y Junin

Ayacucho

27,6%

Junin m

3,4%

Arequipa

8,6%
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Enlaregién de Huancavelica esta migracion se produjo en mayor proporcion hacia las regiones de Lima, Ayacucho, dentro de lo mismo Huancavelica
elca.

Ruta de migracion en la region Huancavelica

Ayacucho m |
m Lima
t’“ %
~ NG
Y Y

En cuanto al proceso de migracion de estos pobladores quechuas mencionaron que un 34,8% realizo su ultimo viaje hace menos
de un ano.

GRAFICO N°7: ;Hace cuanto fue su ultimo viaje?
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Un gran porcentaje viajaba dentro y fuera de su provincia en un 34,3%, fuera de su region en un 30,8%, siendo los porcentajes
menores de la migracién dentro y fuera del distrito en un 11%. Siendo los lugares a donde mas viajaron los pobladores las regiones
de Lima, Huancavelica, Ica y Ayacucho. El tiempo de duracién de migracién fue menor de un mes en un 61,9%, con lo cual se
puede sefalar que existen desplazamientos continuos entre el lugar de origen y de destino de los pobladores quechuas, estas
rutas migratorias se encuentran entre zonas endémicas de TB como Lima e Ica frente a zonas vulnerables como Ayacucho y
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Huancavelica, en donde los pobladores quechua tienen un conocimiento parcial de los sintomas de la TB, y en donde los eess
priorizan la atencidn a otros programas como salud materna.

GRAFICO N°8 Tiempo de la duracién de la Migracién

Con el fin de realizar una reconstruccién de los contactos de la poblacién quechua afectada por la TB, se realizo la pregunta si
tuvo contacto con pobladores con TB en el lugar de destino manifestando un 86,7% que no habia tenido contacto con pacientes
con esa enfermedad. También se indago, si en ese lugar de destino habia comenzado a presentar los signos de esta enfermedad,
manifestando un 86,7% que si.

La lectura de que el 86,7% de los pobladores quechua con TB afirmen que no tuvieron contactos con PATS en su lugar de destino,
se debe realizar teniendo en cuenta que los espacios donde migran estos pobladores son lugares donde, primordialmente, se
realizan actividades productivas; entonces existen posibilidades de que se establezcan vinculos débiles con los contactos del
poblador quechua, ademas se debe tener en cuenta la carga de estigmatizacién hacia los PATS conlleva a ocultar la enfermedad;
con ello se puede comprender que la gran mayoria afirma que no tuvo contacto con PATS en su lugar de destino, y a su vez que en
dicho lugar presentara los primeros signos de la enfermedad.

La mayor parte de los encuestados el 58,7%, mencionaron su comunidad como el dmbito donde presentaron sus sintomas iniciales.

GRAFICO N°9: Presencia de sintoma
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Lugares en las Regiones donde se han presentado los sintomas iniciales

Regiones donde se han presentado los sintomas

iniciales de TB (%

Lu9ar donde !)r.es:ento RS & Total General
los sintomas iniciales

En su comunidad 65,6 34,6 61,2 58,7

De Viaje 18,0 30,8 15,3 18,6

Otro 16,4 34,6 23,5 22,7

Total 100,0 100,0 100,0 100,0

Tras el andlisis realizado de la ruta de la migracién como factor de riesgo de TB, se tiene evidencias de los lugares de origen y
destino de la poblacién quechua afectada por TB, ruta que es corrobora por la investigacién de Munayco Cesar et.al'®, y los alances
sintomatolodgicos de estos pobladores quechua afectados por TB; sin embargo no se puede afirmar concluyentemente que el
migrante se contagi6 de TB en su lugar de destino. Asi mismo, es necesario realizar un analisis holistico de los pobladores quechua
afectado por TB, a sabiendas que la TB es una enfermedad multicuasual, para ello es necesario realizar un analisis estructural de la
migracién en esta poblacion quechua desde un enfoque de determinantes sociales.

El motivo principal de la migracion en estos pobladores quechuas fue el trabajo primordialmente en 51,9%, visitas de forma
general (aquellas que no comprenden Unicamente la visita familiar) al lugar de destino en un 29,1%, visitas a familiares en un 13,9%
y estudio en 5,1%. La actividad principal que desarrollaban en la zona de migracién fue la de agricultura en un 18,0%, algunos
mencionaron que no realizaron actividad alguna en un 10%, comerciantes en un 7% y aquellos que realizaron estudios en un 5%

Las horas empleadas en las actividades desarrollas en estas actividades en un gran porcentaje mas del 94,1% fue menor de 12
horas.

GRAFICO N°10 Numero de horas de trabajo diarias donde migré

B 12 horas
. 12 horas

13 Cesar Munayco, et.al.Tuberculosis y migracién interna en un drea endémica del sur del Peru. Rev.Peru. Med Exp Salud Publica. 2009; 26 (3):324-327.
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Algo que se debe mencionar fue que en los lugares a los cuales migraron estos pobladores presentaron sintomatologia de
enfermedades prevalentes como IRAS y EDAS, siendo el porcentaje de pobladores que enfermo un 71,3%

La cantidad de pobladores migrantes que utilizan las habitaciones en un 61,9% no supera los tres habitantes por persona, indicador
que nos muestra que los lugares de llegada no se estarian presentando las caracteristicas de hacinamiento, razén por la cual habria
que investigar otros factores de riesgo que pudieran estar presentes para el incremento de estas enfermedades en estos dmbitos.

GRAFICO N°11 ;Cuantos dormian en la habitacion donde usted dormia?

38,1%

Se debe indicar que la alimentacién es un componente importante que mejora defensas inmunitarias de los pobladores y que la
cantidad de esta debe ser proporcional segun el ambito donde vive el poblador es asi que en estas poblaciones quechuas donde
el insumo principal de sus comidas es prioritariamente carbohidratos y pocas proteinas, la cantidad de tres comidas al dia podria
ser suficiente dependido del valor nutritivo, es asi que en el estudio se evidencia que un 74,6% comié igual o mas de tres veces al
dia en los dmbitos a los cuales se desplazaron.

GRAFICO N°12 ;Cuantas veces al dia comia cuando estuvo de viaje?
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En relacion al nivel educativo de los encuestados, se encontré que el 38,6% habia cursado estudios secundarios, ya sea de forma
completa oincompleta. Otro 14,1% habian cursado un estudio superior universitario o técnico, y un 38% aproximadamente habian
tenido solo estudios primarios; cifras que reflejan la realidad de la poblacion que se entrevisté. Este dato es relevante dado que
existen estudios que sustentan que las personas con un grado de instruccién alto suelen atender con mayor rapidez sus problemas
de salud, asistiendo oportunamente al centro de salud y aplicando mas medidas preventivas, lo que los lleva disminuir su riesgo de
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morbilidad y mortalidad, y de su entorno inmediato'. Mientras que aquellos con grados de instruccion bajos, presentan un mayor
reto al personal de salud para lograr transmitir los mensajes educativos que suelen emitir los establecimientos.

GRAFICO N°13: Nivel de instruccion (%)
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Ninguno Otro

En el presente objetivo, también se indagd por el conocimiento y practicas de estos PATS en relacion a la TB, es asi que se les
pregunto si consideraban que la TB tenia cura, casi el 80,5% menciond que tienen cura, un 15% afirmé que solo algunos casos,
mientras que un 3% respondié que no tiene cura. Esto puede deberse a las caracteristicas como se ha venido presentado la
enfermedad y al conocimiento que tiene los pobladores sobre las medidas de control y tratamiento. Se debe mencionar también
que 68,0% respondioé que la Tuberculosis se cura con la toma de los medicamentos, y practicando una vida saludable 22,1%.

GRAFICO N°14 : Probabilidad de cura de la TB
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En relacién a cudntas personas con Tuberculosis conocen, casi la mitad menciono mas de 5 personas, mencionado también que un
porcentaje considerable més del 23% pertenecian a su comunidad.

14 Ministerio de Salud. Estudio de vulnerabilidades y factores de riesgo asociados a la tuberculosis en comunidades indigenas quechuas: Informe Final / Proyecta Lab
S.A.C.- Lima: Socios En Salud; 2011.
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GRAFICO N°15: ;A cuantas personas con Tuberculosis conoce?
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Asimismo se debe observa que un 50,6% indic6 que alguien de su familia ha tenido o tiene TB, y a la pregunta qué deberian hacer
las personas que creen tener Tuberculosis, un 86,6% menciond en primer lugar acudir al médico y alimentarse abundantemente,
consideradas estas como medidas para solucionar el problema de la TB en estas comunidades quechuas.

Se debe mencionar también que las causas de esta enfermedad entendida por esta poblacion de por qué cree que le dio esta
enfermedad, estan asociadas a aspectos conocidos de este problema que son la falta de una buena alimentacién (no comia bien)
y no dormia bien, ambos en un 59,9%

En relacion a la fase de diagndstico se pudo observar que los lugares dénde se hizo el despistaje y tratamiento, mas de las dos
terceras partes de los encuestados 79,1%, mencionaron un EE.SS del MINSA y al curandero, y en la fase de tratamiento qué hizo
o que hace para curarse, un 82,6% menciond que “tomo mis pastillas” (ee.ss) y “tomo hierbas’, pudiendo evidenciarse con estas
preguntas el uso de otros recursos terapéuticos en el proceso de su atencidn curativa, procesos que deberian ser trabajados
adecuadamente por los establecimientos de salud locales para mejorar la articulacion de la medicina occidental con la medicina
tradicional.

También se pudoindagar por el proceso de ayuda comunitaria en su propio entorno con la pregunta de deteccién de la tuberculosis,
a quién acudid, mencionando un 70,9% al personal de salud especificamente (Médico/Doctor) y Padre / Madre, Hermanos, como
referentes para la solucion de este problema dentro de su comunidad. Asimismo, se indago por la percepcién de quien apoya en
la comunidad a las personas que tienen Tuberculosis, mencionado estos pobladores en un porcentaje considerable que nadie los
apoyaba en un 33,1%, pero otro grupo menciono a las Instituciones (ONGs, del Estado) en 22,1%, seguida de otras instituciones
con un 21,5%., pudiendo constatarse en los dmbitos trabajados que existe instituciones que laboran para mejorar las condiciones
de vida de estos pobladores quechuas en los dmbitos seleccionados.

S 70



PROPUESTA DE MODELO DE
ATENCION CON ENFOQUE
INTERCULTURAL

e L] . i i and ad m i ¥
mkei % l g "m i l r:u.i.:-'.hlrln- " "ll;. I|_.4.. "-






and e
P o .l Tﬂnﬂdh.

El modelo de atencidn para pacientes quechuas propuesto se ha desarrollado sobre una metodologia que compara las
disposiciones establecidas en la Norma Técnica de Salud para el Control de la Tuberculosis con los resultados de esta investigacion
para identificar los aspectos que deben ser adaptados y mejorados, tomando en cuenta el contexto sociocultural de la poblacion
quechua. Esta seccién tiene tres partes. En la primera se hace un resumen de Norma Técnica con el fin de presentar qué es lo que
el Estado plantea para control de la tuberculosis y atencion de las personas afectadas, en la segunda se realiza un marco teérico
sobre salud intercultural que sostiene el modelo propuesta. En la tercer y ultima parte se plantea el modelo propuesto a partir de
las evidencias encontradas en este estudio.

. MODELO PROPUESTO POR LA NORMA TECNICA DE LA ESN PCT

En esta primera seccion, presentamos de manera resumida los componentes y acciones que contiene la Norma Técnica de la
ESN PCT. Una idea a la que se ha llegado a partir del estudio realizado es que dicha Norma no esta pensada en los diferentes
contextos, sino que constituye mdas una guia general que no repara en las particularidades de las diferentes zonas y poblacion
en la que se desarrolla la atencién de tuberculosis. Pese a ello, es un marco que sirve de guia como base para desarrollar el
modelo de atencién aplicado a poblacién quechua.

i.  Vision, finalidad, objetivos y metas de la Norma Técnica de la ESN PCT

v" VISION: Mundo libre de TB.
1. FINALIDAD

Controlar y prevenir en forma progresiva y sostenida la TB; aplicando la estrategia Alto a la Tuberculosis; como respuesta a la
implementacién de politicas publicas para una atencién de la salud con calidad y equidad, contribuyendo a que la enfermedad
deje de ser un problema sanitario en el Peru.

2. OBIJETIVOS

1.1. Objetivo General

Expandir y consolidar la estrategia Alto a la Tuberculosis en el Peru, en el marco del modelo de atencién integral de la
salud, para lograr los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) relacionados con la tuberculosis.

1.2. Objetivos Especificos

Garantizar una atencién sanitaria integral de calidad a los ciudadanos, que permita conseguir: i) deteccion eficiente
de casos probables de tuberculosis; ii) diagndstico precoz de los casos de tuberculosis y tuberculosis resistente; v, iii)
tratamiento médico quirdrgico de la enfermedad de manera oportuna, gratuita y directamente supervisada en todo el
territorio nacional.

Organizar y fortalecer el sistema de salud, reduciendo las barreras que impiden el acceso a la asistencia sanitaria a
las personas afectadas por la tuberculosis, asegurando: recursos humanos en numero suficiente y capacitado;
infraestructura y equipamiento adecuados; red de laboratorios fortalecida para garantizar el diagndstico y el
control bacteriolégico oportuno con calidad, ademés de abordar los desafios en el diagnéstico de la tuberculosis
farmacorresistente; sistema de registro e informacién eficaz que permita la toma oportuna de decisiones; planificar e
implementar medidas de control de infecciones que disminuya el riesgo de transmisién en establecimientos de salud,
domicilios y otras instituciones que congregan a poblacién vulnerable.

1.2.1.  Enfrentar la comorbilidad como la infecciéon por el VIH, diabetes y otras enfermedades, las reacciones
adversas a medicamentos antituberculosis (RAM) u otras condiciones que determinan un mayor riesgo de
morbimortalidad de las personas con tuberculosis.

1.2.2. Prevenir la incidencia de nuevos casos de tuberculosis a través de intervenciones que cuenten con evidencia
cientifica suficiente para su aplicacion: diagndstico precoz y tratamiento oportuno de infecciéon y de casos de
enfermedad activa, vacunacion con BCG, terapia preventiva con Isoniacida (TPI), estrategias de educacién,
informacién y comunicacién (IEC).

1.2.3.  Fortalecer las actividades de Promocién de la Salud a través del desarrollo de los componentes de abogacia,
comunicacién y movilizacién social (ACMS); con un enfoque multisectorial y de gestion territorial abordando

73 I



anl el |
e . ':.u-.n..rdl. .

los determinantes sociales de la tuberculosis y estableciendo alianzas estratégicas con otros sectores del
Estado, la empresa privada, la sociedad civil y organizaciones de afectados con tuberculosis.

1.2.4. Promover y ejecutar investigacion epidemioldgica, clinica, operacional o cualitativa para obtener nuevo
conocimiento que solucionen las actuales brechas del conocimiento para el control y la prevencién de la
tuberculosis en el pais.

v' METAS

Objetivo Desarrollo del Milenio 6, Meta 8: Detener y comenzar a reducir la incidencia de tuberculosis para el 2015.
Metas relacionadas con los ODM y apoyadas por la alianza Alto a la Tuberculosis:
o  2005: detectar al menos el 70% de los casos de tuberculosis infecciosa y curar al menos el 85% de ellos.
o 2015:reducir la prevalencia de tuberculosis y la mortalidad por esa causa en un 50% respecto a 1990.
o 2050: eliminar la tuberculosis como problema de salud publica (un caso por millén de habitantes).

ii. Componentes de la estrategia y medidas de aplicacion

1.

Proseguir la expansion de un DOTS de calidad y mejorarlo

Compromiso politico para garantizar una financiaciéon aumentada y sostenida.
Deteccién de casos mediante pruebas bacterioldgicas de calidad garantizada.
Tratamiento normalizado, con supervision y apoyo al paciente.

Sistema eficaz de suministro y gestién de los medicamentos.

Sistema de vigilancia y evaluacion, y medicion del impacto.

Hacer frente a la tuberculosis/VIH, la tuberculosis multirresistente y otros problemas
Implementar actividades en colaboracién en materia de tuberculosis/VIH.
Prevencion y control de la tuberculosis multirresistente.
Abordar el caso de los presos, los refugiados y otros grupos de riesgo o en situaciones especiales.

Contribuir a fortalecer el sistema de salud

Participar activamente en los esfuerzos encaminados a mejorar las politicas sistémicas, los recursos humanos, la
financiacion, la gestion, la prestacion de servicios y los sistemas de informacién.

Compartir las novedades que refuercen los sistemas, en particular el Enfoque Practico de la Salud Pulmonar.

Adaptar las novedades surgidas en otras areas.

Involucrar a todo el personal de salud
Férmulas de colaboracion dentro del sector publico, y entre este y el sector privado.
Normas internacionales para la atencion a los enfermos de tuberculosis.

Empoderar a los afectados por la TB y a las comunidades
Promocion, comunicacion y movilizacién social.

Participacion de la comunidad en la atencién antituberculosa.
Estatutos del Paciente para la atencién antituberculosa.

Posibilitar y promover la realizacion de investigaciones
Investigacion operacional basada en los programas.
Investigaciones de desarrollo de nuevos medios de diagnéstico, medicamentos y vacunas.

En el pais los determinantes sociales como pobreza, inequidad y exclusion, facilitan la transmision de enfermedades
infectocontagiosas, como la tuberculosis, Peru es el segundo pais con mayor carga en la region de las Américas, después de Brasil.
El Estado peruano ha asumido el compromiso politico, considerando a la tuberculosis como prioridad sanitaria nacional y a través
del Ministerio de Salud establece la estrategia de prevencién y control de la tuberculosis en el territorio nacional, documento
normativo aprobado con la R.M. N.° 383-2006/MINSA; el enfoque causal de la tuberculosis, va més alld de los aspectos biomédicos,
incorporando otros criterios, entre ellos, los socioecondémicos, culturales, geopoliticos, de tal manera que su abordaje debe
considerar la participaciéon de otros actores de la sociedad civil.

La situacién epidemioldgica de la tuberculosis en el pais y de acuerdo a los lineamientos de la Estrategia Alto a la Tuberculosis, el
Pert aprobé el Plan Estratégico Multisectorial de la Respuesta Nacional a la Tuberculosis 2010-2019, con Decreto Supremo N.°010-
2010; lo cual implica sumar esfuerzos, mejorar la calidad de los servicios e intervenir en los determinantes sociales con enfoque
multisectorial, que involucra responsabilidad de los diferentes sectores del pais.
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iii. Atencion de salud para la deteccion, diagndstico precoz y tratamiento oportuno de la tuberculosis

Atencion Integral de Salud es la provisidn continua y con calidad de una atencién orientada hacia la promocién, prevencion,
recuperacion y rehabilitacion en salud, para las personas, en el contexto de su familia y comunidad. Dicha atencion esté a
cargo de personal de salud competente a partir de un enfoque biopsicosocial, quienes trabajan como un equipo de salud
coordinado y contando con la participacion de la sociedad. Los establecimientos de salud, son aquellos que realizan atencién
de salud en régimen ambulatorio o de internamiento, con fines de prevencion, promocién, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacién, para mantener o restablecer el estado de salud de las personas’™.

El Ministerio de Salud, a través de la ESN-PCT y de acuerdo a la Norma técnica de salud vigente, aprobado con R.M. N.° 383-
2006/MINSA, garantiza que las personas afectadas por tuberculosis, accedan en forma gratuita en todo el territorio nacional a
deteccion, diagnostico precoz y tratamiento oportuno, asegurando las buenas practicas de atencién con enfoque de derechos
humanos, sin ningun tipo de discriminacion, ya sea de género, edad, nivel socioecondmico, raza o etnia, entre otros'e.

En el nivel local las autoridades competentes garantizan el cumplimiento de la norma técnica con la participacién de equipos
multidisciplinarios y aseguraran consulta médica, deteccién, diagndstico y tratamiento gratuitos, ofreciendo buenas practicas
de atencién y respeto a los derechos humanos.

1. Detecciény diagnoéstico de casos de TB
1.1. Deteccion y diagnéstico de TB

Es la actividad orientada a identificar precozmente a las personas afectadas con tuberculosis, a través de
la busqueda del sintomatico respiratorio, que acuden al establecimiento de salud por cualquier motivo y a
cualquier drea/servicio de atencion de salud.

Sintomatico Respiratorio (SR) es la persona que presenta tos y expectoracién por mas de 15 dias.

Deteccion del Sintomatico Respiratorio:

La organizacion de esta actividad es responsabilidad del profesional de enfermeria en coordinacion
permanente con el equipo multidisciplinario de la ESN PCT (médico jefe del EESS, médico tratante, laboratorio)
y el cumplimiento de la actividad es responsabilidad de todos los trabajadores del establecimiento de salud, de
todas las areas existentes en el establecimiento.

Considerando que es responsabilidad de todos los trabajadores del establecimiento de salud, el personal de
salud, debe estar capacitado para reconocer esta sintomatologia (tos y expectoracién por mas de 15 dias).

Proceso de atencion del SR:

e Registrar en el libro de registro del sintomatico respiratorio, asegurando colocar correctamente los datos
solicitados en el formato, respetar el orden (ejemplo: apellidos y nombres), con letra clara, datos que
permitan ubicarlo si no retorna al EESS.

e Solicitar inmediatamente la 1. muestra, explicandole cdmo debe obtener la muestra (el personal debe
conocer que el objetivo es obtener secrecién del arbol bronquial y se obtiene de un esfuerzo de tos y la
cantidad promedio es de 3 a 5 ml), se debe indicar al sintomatico respiratorio el area de recoleccién de
muestra de esputo (drea alejada libre del transito de personas, ventilada y con luz natural, NUNCA un
ambiente cerrado).

e Llenar correctamente la “Solicitud de Investigacion Bacterioldgica en TB” con el cual el personal de salud
trasladard la muestra al servicio de laboratorio. Ello implica registrar correcta y completamente los datos
consignados en el formato, de la calidad del registro depende que el laboratorista derive la muestra a cultivo
y Prueba de Sensibilidad (PS).

e Orientaral SRsobre latoma dela segunda muestra, la cual deberd recolectar al dia siguiente, inmediatamente
al despertarse e incorporarse de su cama, deberd expectorar la flema acumulada y traerla o enviarla al
establecimiento de salud, en caso de incumplimiento el personal de salud realizard visita domiciliaria, el
sintomatico respiratorio debe ser examinado con dos muestras.

e Al final del turno de cada personal del servicio de la Estrategia de Tuberculosis del EESS, trasladara las
muestras recolectadas en la cubeta (acero quirurgico, que facilita su limpieza y desinfeccion) debidamente
rotulados y con sus respectivas solicitudes de bacteriologia.

15 NTS N.°021-MINSA/DGSP-V.03, Norma Técnica de Salud “Categorias de Establecimientos del Sector Salud”.
16 NTS N.° 383-MINSA-2006, Norma Técnica de Salud para el Control de la Tuberculosis.
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e Ellaboratorio las recepciona durante todo el horario de atencién del mismo y no se deberd rechazar ninguna
muestra.

e Ellaboratorio organiza la realizacion de la baciloscopia, considerando que los resultados deben ser emitidos
y entregados al servicio de atencion de la Estrategia de TB al dia siguiente; idealmente toda muestra debe
ser procesada dentro de las seis horas de su recoleccién, caso contrario debera ser conservada en cadena
de frio.

e Es preciso mencionar que en la deteccion de casos, se menciona a grupos vulnerables o en riesgo de
enfermar por tuberculosis: PVVS, comorbilidades, como diabetes miellitus, insuficiencia renal crénica, PPL,
poblacién migrante, poblacién desplazada y poblaciones indigenas, es necesario que el personal encargado
del servicio de atencidn de tuberculosis en los establecimientos de salud, considere estrategias locales de
intervencion frente a la presencia de estos grupos de poblacion.

e Esimportante una adecuada entrevista con el sintomatico respiratorio, para obtener informacion sobre el
riesgo de TB drogorresistente y solicitar oportunamente un cultivo y prueba de sensibilidad, con el objetivo
de iniciar oportunamente el tratamiento que le corresponde a cada persona diagnosticada con tuberculosis.

Diagnéstico de casos

La herramienta fundamental para el diagndstico de caso de Tuberculosis es la bacteriologia (baciloscopia y cultivo)
por su alta especificidad, sensibilidad y valor predictivo. En aquellas situaciones donde los estudios bacterioldgicos
no sean concluyentes serd necesario realizar el seguimiento diagndstico de acuerdo a la organizacién de la red
de servicios de salud, utilizando otros criterios tales como: clinico, epidemiolégico, diagnéstico por imagenes,
inmunolégico y anatomopatoldgico.

Todo paciente con diagndstico de tuberculosis, previa consejeria y aceptacién, se debera realizar la prueba de
diagndstico para VIH.

Seguimiento diagnéstico
La tuberculosis pulmonar debe confirmarse a través del examen bacterioldgico de dos muestras de esputo,
especialmente en el adulto sintomatico respiratorio.

Sin embargo, existen sintomaticos respiratorios frotis negativo sospechosos de tuberculosis, definiéndolo como
aquel SR con dos baciloscopias negativas, que tienen sintomas, signos clinicos o imagenes radiolégicas sugestivas
de tuberculosis (Rayos X anormal), desde el punto de vista epidemiolégico y de salud publica, se espera confirmar
la bacteriologia de la TB pulmonar, para determinar el tipo de tuberculosis: TB sensible o TB drogorresistente y
establecer el tratamiento adecuado; asi mismo para el seguimiento y control de los contactos, grupo de alto riesgo
de desarrollar esta enfermedad.

El seguimiento diagndstico consiste en la realizaciéon de procedimientos o evaluaciones en aquel sintomético
respiratorio sospechoso de tuberculosis con dos baciloscopias negativas.
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GRAFICO 16: Procedimiento para el seguimiento diagnéstico en el SR negativo sospechoso de TB

Sintomatico Respiratorio sospechoso de TB
+ SR con 2 baciloscopias negativas. - Signos y sintomas sugeridos. - Radiografia normal.

Y

Solicitar dos baciloscopias, marcar SEGUIMIENTO DIAGNOSTICO en la solicitud bacteriolégica.

Y

Si el resultado de la 2da muestra es negativa el laboratorio ENVIARA a cultivo MODa y convencional.

Diagnéstico diferencial Solicitar 2 baciloscopias cada 2 semanas,
t tologi < D marcando seguimiento diagnostico en la solicitud
con otras patologias. de investigacion bacteriologica.

BK () BK (+)
< Esperar resultado Diagnéstico de
de cultivo TBP FP
Cultivo (-) Cultivo (+)
Consultaria medico Diagnéstico TBP solo
consultor de la ES PCT cultivo positivo
I * ] Y
Descarta Diagnéstico de itz
enfermedad A
tuberculosa y define TBP BK () ) tratamiento <
conducta a’seguir Cultivo (+) antituberculosis

El diagndstico concluyente de la tuberculosis es responsabilidad médica, para lo cual el apoyo diagndstico bacteriolégico es
importante, porque va permitir definir el tipo de TB: sensible, drogorresistente o extensamente resistente. La Norma Técnica de
Salud para el control de la Tuberculosis establece definiciones operacionales, lo que permite adecuado manejo, seguimiento,
registro e informacion:

1.2.1. Definiciéon de caso

Caso de tuberculosis es toda persona a la que se le diagnostica tuberculosis, con o sin confirmacion
bacteriolégica y a quien se decide indicar y administrar un tratamiento antituberculoso.

Desde el punto de vista epidemiolégico, adquieren especial prioridad los enfermos con tuberculosis
pulmonar frotis positivo (TB-PFP) por constituir la principal fuente de transmisién.

e Caso de tuberculosis pulmonar con frotis positivo (TBP-FP)
Es el caso de TB Pulmonar que tiene confirmacién a través del frotis directo positivo.

e Caso de tuberculosis pulmonar cultivo positivo (TBP-CP)
Es el caso de TB Pulmonar en que luego del seguimiento diagnéstico se ha demostrado la
presencia de Mycobacterium tuberculosis en cultivo, teniendo baciloscopias negativas.

e Caso de tuberculosis pulmonar con BK (-) y cultivo (-)
Es el caso de TB Pulmonar al que se le ha realizado el procedimiento de seguimiento diagndstico
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presentando bacteriologia negativa y a quien se decide iniciar tratamiento antituberculoso
por otros criterios (clinico, epidemiolégico, diagnéstico por imdagenes, inmunoldgico,
anatomopatolégico).

e Caso de tuberculosis extra pulmonar
Es el caso a quien se diagnostica tuberculosis en otro(s) érgano(s) que no sea(n) los pulmones.

e Caso de tuberculosis multidrogorresistente (TB-MDR)
Es aquella tuberculosis ocasionada por bacilos multidrogorresistentes. Los bacilos
multidrogorresistentes: son resistentes simultdneamente a Isoniacida y Rifampicina. La
Multidrogorresistencia es la forma mas severa de resistencia bacteriana en la actualidad.

1.3. Tratamiento de la tuberculosis

De acuerdo a la normatividad vigente, modificacion del capitulo de tratamiento, aprobada con R.M. N.°

546-2011-MINSA, el tratamiento farmacoldgico acortado ha demostrado ser la intervencion sanitaria mas eficaz en

el control de la tuberculosis, teniendo en consideracién los siguientes fundamentos basicos:

a. Tratamientos con asociacion de medicamentos (terapia combinada) de alta eficacia que prevenga la seleccion
de bacilos resistentes, evitando asi los fracasos de tratamiento.

Tiempo suficiente de tratamiento, con un nimero de tomas que asegure el minimo porcentaje de recaidas.
Reacciones adversas minimas.

d. Administracion de medicamentos en boca DIRECTAMENTE OBSERVADO por el personal de salud durante la
ingesta del medicamento y que garantice la adherencia y con ello el cumplimiento de la terapia.

El tratamiento de la tuberculosis se basa en regimenes de terapia combinada (varios medicamentos) de corta
duracién, formulados en los decenios 1970, 1980, y que han ido mejorando en el transcurso de los afos, teniendo en
cuenta tres propiedades fundamentales de los medicamentos antituberculosos: capacidad bactericida, capacidad
esterilizante y capacidad para prevenir la resistencia.

Nos enfrentamos a su vez a fendmenos bioldgicos relacionados a la presencia de enfermedades como el VIH-SIDA
o la diabetes Mellitus, que favorecen a la presencia de la TB, ademds los fenémenos de resistencia a las drogas, la
multidrogorresistencia y la extrema resistencia, y por lo tanto a escenarios mucho méas complejos para el control de
la tuberculosis en el pais.

En el Perd hemos acumulado en los ultimos afios una reconocida experiencia internacional en el manejo de la
tuberculosis en general y de manera particular en la multidrogorresistencia. Hemos podido incorporar herramientas
de diagnéstico para identificar tuberculosis multidrogoresistente (TB-MDR) y la posibilidad de implementar acciones
terapéuticas mas eficaces.

a. Eltratamiento farmacoldgico de la tuberculosis sensible a las drogas considera dos fases, ambas supervisadas:

= PRIMERA FASE de induccién o bactericida: de administraciéon diaria, sirve para reducir rapidamente la
poblacién bacilar de crecimiento y multiplicacion rapida (lograndose destruir al 90% de la poblacién
bacteriana en los primeros 10 dias) y para prevenir la resistencia y con ello el fracaso al tratamiento.

= SEGUNDA FASE de mantenimiento o esterilizante: de administracién intermitente.

En este momento la poblacién bacteriana se multiplica una vez por semana o menos frecuentemente, de manera
que ya no requiere tratamiento diario. Incluye menor nimero de medicamentos, suficientes para conseguir la
eliminacién de los bacilos persistentes y evitar asi las recaidas.

b. Entodoslos pacientesesobligatorio la observacién directa de latoma de medicamentos por el personal de salud,
con lo que se obtiene la mayor posibilidad de curacién y menos riesgo de resistencia y fracaso al tratamiento.

c. La observacién directa de la toma de los medicamentos (tratamiento supervisado en ambas fases) mejora
sensiblemente la posibilidad de lograr la curacion de los pacientes.

d. Estd prohibido el tratamiento autoadministrado.

Las instituciones proveedoras de servicios de salud deberdn garantizar o asegurar la supervisién del tratamiento
en ambas fases. De no poder cumplir con esta indicacion debera ser derivado o transferido seguin el caso a un
establecimiento de salud del Ministerio de Salud para su supervision.

1.3.1. Modalidad de la administracion de medicamentos antituberculosis

a. Eltratamiento deberd ser ambulatorio, diario, excepto domingos, e integrado a los servicios generales
de salud (puestos de salud, centros de salud y hospitales).
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b. Para las situaciones excepcionales del establecimiento (dias feriados y otras), los niveles locales
estableceran las estrategias mas apropiadas para GARANTIZAR el cumplimiento del tratamiento
supervisado.

c. Se administrara el tratamiento DIRECTAMENTE OBSERVADO en boca.

La administracion del tratamiento sera supervisada en el 100% de los casos, siendo responsabilidad del
personal de enfermeria de la Estrategia de TB.

e. Los medicamentos de primera linea deberan administrarse todos juntos en una sola toma (de
preferencia en ayunas).

f. La administracion de la dosis de las mafianas debe ser en el establecimiento de salud supervisado por
el personal de enfermeria

g. Ladosis vespertina (en caso de TB resistente):

e Cuando el establecimiento tiene turno de 12 horas: debe ser supervisado por personal de
enfermeria.

e Cuando el establecimiento no cubre 12 horas: debe establecerse estrategias locales para garantizar
la supervision.

h. Los medicamentos de segunda linea de ingesta oral (Ethionamida, Cicloserina, Acido Paramino
Salicilico, Amoxicilina Acido Clavulamico y otras) deben ser fraccionadas para optimizar su tolerancia.

i. En caso de hospitalizacion, se debe garantizar que el tratamiento sea estrictamente supervisado por la
enfermera del servicio en el que el paciente esté hospitalizado.

j. Al alta de la hospitalizacion el paciente continuard ambulatoriamente en el tratamiento en el
establecimiento de salud de la jurisdiccién de su domicilio, por lo que deberd darse el tramite de
transferencia correspondiente a través de la Estrategia Sanitaria de TB del hospital.

1.3.2. Esquemas de tratamiento antituberculosis
Consideraciones importantes

Para todo caso de TB, antes de iniciar el tratamiento se debera tener en cuenta lo siguiente:

Condicién bacteriolédgica inicial por baciloscopia o cultivo.

Antecedente del tratamiento antituberculosis previo y resultados de pruebas de sensibilidad anteriores.
Localizacion de la enfermedad: pulmonar o extrapulmonar.

Presencia de factores de riesgo para TB-MDR

Gravedad y pronostico de la enfermedad.

Presencia de comorbilidad o inmunocompromiso (VIH, diabetes, entre otros).

Antecedente personal o familiar de reaccién medicamentosa.

Se ™o o0 TP

Resultados de Laboratorio y Anatomia Patoldgica (en TB extrapulmonar).

Asegurar el envio y recepcién de muestras para pruebas de sensibilidad.

A. Esquema uno

Es el esquema de terapia combinada disefiado con medicamentos de primera linea.
Los medicamentos de primera linea se utilizan en pacientes nuevos, recaidas y abandonos, son altamente eficaces y de buena
tolerancia para el paciente.

e COMPOSICION DEL ESQUEMA UNO
El tratamiento primario ESQUEMA UNO incluye los siguientes farmacos: Isoniacida (H), Rifampicina (R), Pirazinamida (2),
Etambutol (E).

La Isoniacida y la Rifampicina son consideradas como el Nuicleo Basico del tratamiento antituberculoso, el que se agregé
posteriormente la Pirazinamida; todas ellas pueden eliminar el bacilo de la TB (Mycobacterium tuberculosis) en cualquier
localizacidn, a nivel intracelular y extracelular.

B. Tratamiento de la tuberculosis multidrogorresistente

El tratamiento de la Tuberculosis Multidrogorresistente se aplicara en las DISA/DIRESA, previamente calificadas por la ESN PCT.
La mejor opcion de manejo para la TB drogorresistente es el retratamiento individualizado basado en la PS del paciente, por
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lo que es muy importante garantizar el cultivo positivo; pero los pacientes no siempre cuentan con resultados de prueba
de sensibilidad en el momento de la decisién terapéutica, lo cual condiciona la necesidad de esquemas de tratamientos
intermedios empiricos, en el pais denominado esquema estandarizado de retratamiento o esquema empirico de retratamiento.

1.4. Organizacion de la atencion a la persona con TB
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La atencion integral permite realizar un proceso de intervencién con enfoque multidisciplinario a la persona con TB, en
la que participa un equipo de salud (médico, enfermera, trabajadora social, laboratorista, nutricionista, psicélogo, técnica
en enfermeria, responsable de farmacia, otros profesionales de la salud) y representantes de organizaciones sociales
de base (promotores de salud, organizaciones de personas con TB, club de madres, vaso de leche, comedores y otros),
instituciones publicas y privadas; con el objetivo de vigilar, controlar y evaluar la evolucién clinica, social, psicoldgica,
nutricional, radioldgica, bacterioldgica, el cumplimiento del tratamiento, toxicidad farmacolégica, el adecuado registro
y propuestas de desarrollo local.

Este manejo integral permite detectar precozmente factores de riesgo para abandono, RAFA y drogorresistencia,
interviniendo oportunamente.

El seguimiento esresponsabilidad del profesional de enfermeria, en estrecha coordinacién con el equipo multidisciplinario
y dependera de la calificacion del caso de TB en tratamiento.

1.4.1. Atencion médica
En el tratamiento con drogas de primera linea, se realizara como minimo tres consultas médicas, otras consultas
estardn sujetas a la condicion y evolucion de la persona afectada con tuberculosis.

En el caso de diagndstico de TB resistente, el médico tratante realiza una consulta mensual, este bajo tratamiento
con un inyectable, luego de ello seran cada tres meses.

Las consultas son “gratuitas’, de cumplimiento obligatorio y deberan ser realizadas por el médico tratante.

1.4.2. Atencion de enfermeria
Entrevista de enfermeria.- Es la actividad que tiene como objetivos: educar a la persona con TB y familia sobre
su enfermedad, formas de contagio, importancia del tratamiento supervisado, sobre el seguimiento del control
de tratamiento con baciloscopia y cultivos; fortalecer la adherencia al tratamiento, el estudio de contactos;
valorar factores de riesgo para TB-MDR con la finalidad de planificar intervenciones;, la deteccion precoz de
las RAFA 'y colaborar en el manejo oportuno de estas para evitar irregularidades y abandono del tratamiento.

En el caso de pacientes con TB sensible se realizan minimo tres entrevistas o cuando sean necesarias, en el caso
de pacientes con TB resistente la entrevista en el primer trimestre es mensual luego trimestral o cuando sea
necesario, irregularidad, RAFA u otros.

Visita domiciliaria.- Esta actividad consiste en acudir al domicilio de la persona con TB con lafinalidad de educar
al paciente y familia, se efectia dentro de las primeras 48 horas de realizado el diagnéstico o la inasistencia al
tratamiento, para identificar otros problemas de salud y factores condicionantes, verificar el censo y optimizar
el control de contactos, ubicar al sintomatico respiratorio BK (+) que no acude al establecimiento de salud por
su resultado, entre otros.

Organizacion y administracion del tratamiento
La enfermera del establecimiento de salud es responsable de garantizar la correcta administracion del
tratamiento antituberculosis.

La adherencia al tratamiento depende en gran parte de la relacién establecida entre la persona con tuberculosis
y el personal de enfermeria que atiende al paciente.

El personal de enfermeria asegurara que la persona con tuberculosis, reciba atencién integral para lo cual

requiere:

e De un ambiente con luzy ventilacion natural cruzada para la atencién de las personas con tuberculosis.

e Disponer de los diferentes libros de registros para el adecuado seguimiento de pacientes.

e (Capacitar al personal de salud (profesional y técnico) en la administracion supervisada del tratamiento
antituberculosis.

e Garantizar la administraciéon de tratamiento supervisada en boca por el personal de enfermeria en los
servicios de la misma Estrategia de tuberculosis y en el caso de personas con tuberculosis, hospitalizados.
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Monitoreo y evaluacion del desarrollo de las actividades de tratamiento.
Establecer normas elementales de higiene en el personal de salud: lavado de manos y uso del mandil o
uniforme, ver la disposicion especifica sobre control de infecciones en tuberculosis.

e Implementar un equipo minimo de materiales para la administracion del tratamiento: vasos descartables,
cucharitas, bandejas, algodon, alcohol, entre otros.

e Disponer de esquemas de tratamiento completos, de acuerdo a las buenas practicas de almacenamiento
de los medicamentos.

1.4.3. Atencion social de la persona con TB
La atencién social es una actividad ejecutada por el trabajador social del establecimiento de salud; como
integrante del equipo multidisciplinario de la ESN PCT. Su objeto de intervencién son los problemas sociales
y el instrumento utilizado es el estudio social. En base a él se movilizan los recursos existentes para establecer
redes de apoyo a las personas con TB, sus familias, las organizaciones de base y la sociedad civil, contribuyendo
de esta manera con el control de la tuberculosis.

1.4.4. Sistema de Registro e Informacién Operacional
La informacion generada en todos los niveles de la ESN PCT tiene como objetivo fundamental conocer la
situacion del control delaTB en unajurisdiccion determinada para una adecuaday oportuna toma de decisiones.
Se ha implementado un sistema de informacién operacional que permite el registro, procesamiento, analisis y
retroalimentacién desde y entre los diferentes niveles, siendo de responsabilidad del equipo multidisciplinario
de la ESN PCT de los establecimientos de salud, redes, DISA /DIRESA y ESN-PCT.

Il. MARCO TEORICO Y DEFINICIONES BASICAS ALREDEDOR DEL MODELO PROPUESTO
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Conceptos basicos para comprender la interculturalidad
Eltérmino“interculturalidad” se refiere a las relaciones que se dan entre personas y grupos de diferentes raices culturales;
prioritariamente para comprender mejor la realidad social y de salud de este pais.

D>

Sobre la “cultura” se refiere a como las personas piensan, sienten, actian y se relacionan con los demas y con el mundo
que les rodea (capacidades, habilidades, habitos y practicas). La cultura es la manera en que se entiende el mundo, el
significado o el sentido que cada grupo le da a la vida, la naturaleza, el trabajo, la familia, el vestido, las fiestas y demas.
La cultura no es una herencia bioldgica, no es algo que se trae al nacer, sino que se adquiere por el hecho de vivir en un
grupo humano o en sociedad.

La cultura estd relacionada con la identidad (“quién soy yo”) pues surge una identificacién con un grupo con el que se
comparten rasgos culturales (hay un sentido de que se pertenece a un colectivo), en oposicién a otros grupos con los
que no se comparte y a los que no se pertenece. Por esto se dice que la identidad se crea a partir de las relaciones con
otros grupos.

Las personas tienen multiples “identidades’, referidas a diferentes dimensiones de su vida social. Estas identidades
coexisten simultdneamente y no son excluyentes entre si, ni tienen por qué constituirse en fuente de conflicto. Estas
identidades pueden estar dadas por la etnicidad, la religién, la espiritualidad, el género, la edad, el territorio, la orientacion
sexual, la clase social, la nacién, entre otras. Por ejemplo, una misma persona puede identificarse como mujer, quechua,
madre, viuda, comerciante, de clase econémica mediay catdlica a la vez, lo cual refleja sus mdltiples dimensiones sociales.
En el caso del Pery, para poder comprender la diversidad peruana se identifican inicialmente cuatro grandes raices o
matrices culturales: la quechua, la aymara, la amazoénica y la espaiola, que se han relacionado desde hace varios siglos.
Estas matrices culturales no se han mantenido estéticas niiguales, por lo que, aunque marcan una primera diferenciacion
cultural, no son las Unicas a tomar en cuenta. Las identidades y los elementos culturales son producto de procesos
histéricos; cada cambio se da siempre sobre la cultura previamente existente, de una forma acumulativa, por lo que la
cultura siempre estd marcada por la historia que la precede. La manera como una persona o grupo entiende el mundo
es tan cambiante como es el mundo en si, por eso no es correcto hablar de una cultura quechua o una cultura espafola
como conjuntos eternos, inméviles y completos.

Debe sefalarse que existe un“racismo” no visibilizado en el Per, este se observa en los lugares en donde la poblacién es
mayoritariamente indigena, aqui se dan las peores condiciones de alfabetismo, escolaridad, servicios publicos, carreteras,

vivienda, agua potable, propiedad de tierra, entre otros.

La “discriminacion” se da cuando un grupo se considera superior a otros, y se establece una posicion en la sociedad que
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le permite disfrutar de privilegios y subordinar a los demds grupos sociales. En otras palabras, se establece una sociedad
jerdrquica en la que unos grupos estéan arriba de otros.

Tomando en cuenta lo anterior, la interculturalidad reconoce que existen diferencias entre las personas y los colectivos
por su cultura y etnia, pero esto no significa que exista superioridad o que unos sean mejores que otros. Por esto, la
interculturalidad debe promover las relaciones de respeto, convivencia y el desarrollo humano desde la equidad y la
diversidad.

Interculturalidad y salud

La cultura y la salud estan estrechamente relacionadas. La cultura influye en la manera en que se hace uso de los
recursos, las practicas, los comportamientos y actitudes, estableciendo condiciones de vida y de salud. Ademas, al existir
diferentes maneras de comprender el mundo y la vida, también existen diferentes maneras de comprender y vivir la
salud-enfermedad. A lo largo de la historia humana pueden encontrarse diferentes conceptos o maneras de explicar la
salud-enfermedad, identificando —por ejemplo— los siguientes: magico, religioso, ecoldgico, socioldgico, bioldgico y
holistico.

Puede creerse que cada concepto mencionado esté relacionado con un momento especifico de la historia, y que estos
conceptos de salud-enfermedad se han desarrollado uno después de otro. Sin embargo, lo que se observa es que estos
conceptos coexisten de manera simultdnea en la poblacion, e incluso en cada una de las personas, pues se responde a
las multiples dimensiones de las personas y del proceso salud-enfermedad.

Por lo anterior es util retomar la concepcion incluyente de salud del Modelo de Atencion con Enfoque Intercultural en
Comunidades Quechuas (MAEICQ), con la que se considera que la salud-enfermedad se explica de diversas maneras,
y que también es un proceso dindmico multidimensional en el que influyen diferentes aspectos sociales, econdmicos,
politicos, ambientales, culturales, energéticos, ademas de los bioldgicos.

A partir de las matrices culturales del pais, sus constantes cambios y sus relaciones con los procesos sociales e histéricos,
se van creando diferentes grupos o conjuntos socioculturales con diferentes condiciones de salud, diversas logicas
socioculturales y modelos de atencién.

GRAFICO N° 17: Relacién entre matrices culturales, modelos de atenciény cas socioculturales en salud
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% Modelos de salud

Cuando se revisa la informacién que se tiene en el Pert sobre las enfermedades que afectan a la poblacion, es necesario
tomar en cuenta que estos son los problemas que logran ser detectados por los servicios publicos de salud, esto significa
que existen muchos problemas que pasan desapercibidos, y que el panorama de salud-enfermedad que se tiene es
incompleto.

Se debe mencionar que solo una parte de la poblacién hace uso de los servicios de salud, especificamente los que llegan
al establecimiento, existe un porcentaje considerable que no acude a ellos, por consiguiente muchos de los problemas
de salud de la poblacién no llegan a identificarse por los servicios de salud, pues la mayoria son atendidos y resueltos
por las personas y las familias. Pero también debe tomarse en cuenta que los servicios publicos de salud se manejan
desde el enfoque de la medicina convencional u occidental, identificando apenas enfermedades més bien biolégicas y
algunas de tipo mental; no reconociendo problemas de salud relacionados con otras maneras de comprender la salud-
enfermedad, y que son muchas veces atendidos por terapeutas de otros modelos médicos o de salud.

Los modelos médicos o de salud pueden comprenderse como los conjuntos de conceptos, saberes, terapeutas o
curadores, recursos, relaciones y practicas, asociados estos con matrices culturales. Debe llamarse la atencién a dos
grandes tendencias en los modelos de salud identificadas:

1. El primer modelo identificado es el Modelo Médico Hegemdnico (MMH), esta relacionado con la matriz cultural
occidental (espafiola), que es legitimado y predomina en los espacios académicos como las universidades, y en
las instituciones publicas y privadas formales de salud. Es ademas el mas difundido en el mundo, y se le conoce
también como modelo biomédico puesto que basa su conocimiento en la biologia e impulsa acciones asistenciales
curativas y algunas preventivas.

2. El segundo modelo, conocido como Modelo Médico Alternativa y Complementaria (MMAC), alude a todos
aquellos conceptos y practicas de salud que son distintas del modelo biomédico, pero considerados como
complementarios o alternativos a este. Dentro de este modelo se encuentran medicinas cuyo fundamento y
acciones son de caracter mas integral como la acupuntura y la medicina ayurvédica.

3. Existe un tercer modelo que es el tradicional, subordinado o considerado inferior a los dos modelos anteriores.

Si bien cada modelo de salud posee caracteristicas propias, el modelo hegemdnico y los modelos alternativos mantienen
una permanente transacciéon de conocimientos y practicas, por lo que constantemente se modifican y afectan
mutuamente. Entonces, el sistema de salud puede reconocer los diferentes modelos existentes, y orientarse a fortalecer
y articular sus conocimientos y practicas para brindar una atencién en salud mas adecuada a la poblacién.

Para el caso de Peru, uno de los modelos de salud tradicionales, es el quechua, siendo este el modelo médico subordinado
mas importante, pues forma parte de la matriz cultural mayoritaria y se encuentra presente en mayor o menor medida
en los diferentes grupos sociales del pais, incluso en aquellos que no necesariamente se identifican como indigenas. Para
el modelo de salud tradicional quechua, el concepto de salud se refiere a la relacion en armonia del individuo, la familia,
la comunidad, la naturaleza y el cosmos; abarca entonces las dimensiones fisica, psiquica, social, espiritual y energética.

En la cosmovision quechua que forma parte de la medicina tradicional, existe una dualidad que rige la vida y el cosmos,
por lo que la salud es la armonia entre el cielo-tierra, comunidad-naturaleza, individuo-comunidad, individuo-familia,
débil-fuerte, limpieza-suciedad, caliente-frio, entre otros. Los problemas de salud se presentan por la ruptura de la
armonia y del equilibrio en las relaciones y dimensiones mencionadas, por lo que las enfermedades (por €j., ojeado,
susto, caida de mollera, alcanzo, puquio) que se presentan seran diferentes a aquellas reconocidas por la atencién
biomédica occidental.

Esta ultima no es capaz entonces de identificar ni tratar este otro tipo de problemas, pero el modelo de salud tradicional
quechua cuenta con sus propios terapeutas que se forman en un proceso distinto al de los médicos profesionales, pero
necesarios y legitimados en la comunidad.

El modelo de salud tradicional quechua incluye una gama de saberes y practicas ancestrales, provenientes de las culturas
quechuas (incas y pre-incas) prehispanicas, asi como practicas y conocimientos sincréticos que surgen del mestizaje
entre las matrices quechua y espafola. En la practica, este modelo utiliza predominantemente recursos naturales,
locales o regionales, mecanismos y técnicas quechuas, para el diagndstico y el tratamiento; aun cuando estd presente y
extendido en las comunidades de todo el pais, no ha sido incorporado de manera formal y estandar en las instituciones
del sistema de salud.

Aungue no se incluyan en el modelo tradicional quechua, vale |la pena sefialar que existen otras practicas muy arraigadas
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esta poblacion que provienen de nuevas experiencias y la promociéon de medicamentos por parte de empresas
farmacéuticas. Entre estas practicas puede mencionarse el uso de Sal de Andrews para los malestares gastrointestinales,
las inyecciones de vitamina B para fortalecer los nervios, o las pomadas Dencorub o Charcot para afecciones variadas en
las articulaciones.

Légicas socioculturales en salud

Las logicas socioculturales en salud pueden entenderse como la relacién dindmica entre las concepciones y las practicas en
salud, y que pueden ser varias segun las caracteristicas de la diversidad de grupos o conjuntos en la poblacién. El conocer
estas logicas socioculturales facilita la articulacién de la atencion institucional y la comunidad, pues la institucién adapta
sus servicios tomando en cuenta los conceptos de salud-enfermedad que existen, y las explicaciones que se dan a los
problemas de salud en la poblacién. Por otra parte, también se reconocen y promueven aquellos saberes, conocimientos,
practicas y recursos del dmbito comunitario, con los cuales se mejoran las acciones de promocién, prevencién, curacion y
rehabilitacion de salud. Las logicas socioculturales se expresan a través de las personas, familias y comunidades.

En el ambito comunitario

Las ideas existentes sobre la salud-enfermedad se reconocen en los espacios y maneras de socializar en el ambito
comunitario como por ejemplo la escuela, los espacios de trabajo, las iglesias, los grupos organizados, el comercio,
los deportes o las areas de recreacion. En estos momentos y espacios se reproducen los significados y simbolos que
construyen constantemente la identidad de los grupos y la comunidad en general. En estos espacios también se observa
la socializacion de saberes y practicas preventivas y curativas, redes comunitarias, estilos de vida y elementos que
aportan a la autoatencién.

Asi también deben fortalecerse y aprovecharse los saberes, conocimientos, practicas y recursos locales dirigidos al
mejoramiento de las condiciones de salud, como parte del trabajo de promocién de la salud (gestién comunitaria,
auditoria social, participacién, accion politica).

En el ambito familiar

Segun el grupo social y cultural al que pertenezca la familia asi serdn las concepciones y significados que tenga sobre
la salud y sobre determinadas enfermedades. La familia es uno de los principales espacios de atencién en salud, es en
donde se generan condiciones favorables o desfavorables para la salud y en donde las personas adquieren los primeros
conocimientos y practicas para cuidar la salud. Es en donde también se ejecutan las primeras acciones de asistencia y
cuidado ante la enfermedad. La familia también sirve de mediador con los profesionales de salud, en donde se negocian
y toman decisiones sobre qué hacer o no para resolver sus problemas.

Al mismo tiempo, el dmbito familiar puede ser espacio de riesgo para la salud cuando se reproducen practicas dafinas,
las condiciones materiales y econémicas son precarias, o existen dindmicas conflictivas en la unidad familiar.

Las logicas socioculturales de las familias tienen relacién con aspectos fundamentales en la atencién en salud como el
“camino del enfermo”y la autoatencion, pero estan condicionados también por las condiciones materiales y econémicas
de las personas y la familia en su conjunto, asi como por las redes sociales o de apoyo con las que cuentan.

Las légicas socioculturales en el ambito individual
Cada individuo se percibe y se cuida segun los conceptos y conocimientos sobre la salud-enfermedad, que a su vez
influyen en sus précticas y mecanismos para resolver los problemas de salud que se presenten. Ademds, aun cuando una
misma enfermedad puede diagnosticarse en varias personas, cada una de ellas tendrd un sentido y experiencia distinta,
y una diferente manera de comprenderla y atenderla.

En la atencién de salud a personas es fundamental conocer la manera en que se perciben y viven los problemas de
salud, la manera en que los explican, las decisiones y las acciones que han tomado para resolverlos. También deben
trascenderse los aspectos biolégicos de sus problemas y abordar su situacion social dentro de la familia, la comunidad
y la sociedad en general.

Para conocer mejor las l6gicas socioculturales de las personas y familias es util tener un mayor entendimiento sobre la
autoatencion y el camino del enfermo por el que un paciente ha transcurrido, y que permite un proceso de atencién mas
pertinente a la l6gica sociocultural de la persona.

El “camino del enfermo” se refiere a los diferentes pasos que las personas enfermas o las familias dan para resolver
un problema de salud al que se enfrentan. Las decisiones y las acciones que se llevan a cabo dependen en gran
medida de la légica sociocultural de la familia y sus integrantes, a partir de la cual interpretan el problema, establecen
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diagnésticos, definen y asumen las opciones de diagndstico y tratamiento. Este camino también esta condicionado por
los conocimientos e informacién que poseen las personas y familias, su ubicacion geogréfica y medios de comunicacion,
el tiempo disponible y los recursos materiales y econémicos, entre otros.

La “autoatencion” se entiende como la atencidn que una persona se brinda para si o que se da en el seno de la familia,
y es la primera accién que se realiza ante la enfermedad. Esta autoatencion se desarrolla al margen de la medicina
profesional y es considerada como de cardcter estructural en las sociedades. En la autoatencion se articulan las
diferentes concepciones y practicas existentes respecto al proceso salud-enfermedad, con las que ha estado en contacto
la poblacion.

Al presentarse un problema de salud, una diarrea, por ejemplo, la primera accion de una persona o de su familia no sera
acudir con un profesional de la salud. La persona enferma y su familia hardn un primer diagnéstico sobre el problema,
y las primeras decisiones sobre qué hacer pueden ser diversas, desde no hacer nada (esperar a que se resuelva por si
solo), utilizar alguna planta medicinal o medicamento quimico que ha funcionado antes para la persona o para alguien
cercano, e incluso rezar alguna oracién pidiendo a Dios una pronta recuperacién. Si el problema no se resuelve o si se
complica, entonces la personay su familia hardn una revision sobre las opciones de atencién existentes y a las que tienen
acceso como por ejemplo una farmacia, botiquin comunitario, terapeuta comunitario, algun otro servicio de salud o
profesional, decidiendo y acudiendo a alguna de estas opciones.

La autoatencion no termina con la consulta a un terapeuta profesional, sino que sigue presente en la forma en que se
administran los medicamentos recetados, las decisiones sobre si se continlia o no con el tratamiento, la combinacion
del tratamiento prescrito con otras practicas, las actividades permitidas o no para la persona enferma, o la decision de
buscar otro tratamiento o terapeuta. Los caminos del enfermo y las practicas de autoatencion pueden ser diferentes por
los siguientes aspectos:

e Las caracteristicas (religion, género, étnico, politico) culturales del grupo social, la familia y el individuo.
e Las condiciones de vida, educacion, los recursos econémicos.

e Disponibilidad y el acceso a servicios de salud.

e (Cantidad y conocimiento de alternativas.

e Costo (tiempo y dinero) de la busqueda de atencion.

e Quién se enferma, quién cuida.

e Caracteristicas de la enfermedad.

e Experiencias previas (propias y ajenas).

« Equidad con Interculturalidad en el marco del Modelo de Atencion con Enfoque Intercultural en Comunidades
Quechuas

La perspectiva de interculturalidad es una de las cuatro perspectivas del Modelo de Atencion Con Enfoque Intercultural
En Comunidades Quechuas (MAEICQ) por lo que debe verse en conjunto con las otras perspectivas: derecho a la salud,
género y entorno. Las perspectivas son los ejes transversales del modelo, es decir que orientan todas las decisiones
sobre atencion en salud e influyen en la institucién en aspectos como la conformacién de equipos y normas de clima
organizacional.

Las perspectivas ayudan a comprender mejor la salud-enfermedad de las personas y los grupos, pues se logran
analizar las determinantes y condicionantes de la salud, los riesgos y problemas principales, asi como las concepciones,
comportamientos y practicas relacionadas con la salud. A la vez, las perspectivas son utiles para impulsar acciones mas
adecuadas a las necesidades de salud, realizando acciones que atienden las necesidades mas urgentes y de corto plazo,
al mismo tiempo que se buscan cambios en el mediano y largo plazo en las relaciones que generan desigualdad o
discriminacién entre personas, grupos, instituciones y entorno.

Como se planted en el inicio del documento, interculturalidad significa que hay una relacién o relacionamiento entre
personas y grupos de diferentes raices culturales. Por esto puede decirse que la interculturalidad ha existido siempre,

pues esas relaciones han existido siempre; el reto es cambiar la desigualdad histérica de esas relaciones.

En el MAEICQ se plantea desde su perspectiva de interculturalidad la busqueda de un relacionamiento equitativo entre
personas y grupos de diferentes raices culturales, es decir de igual a igual, sin discriminacién.
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A. Pertinencia intercultural en el primer nivel de atencion en salud

En el MAEICQ, la pertinencia intercultural se entiende como el proceso gradual de adecuacion de las intervenciones sanitarias
a la cultura local, que implica la complementacion y articulacién de los diferentes marcos conceptuales y practicas en salud.
La pertinencia intercultural estad presente en la definicidon de primer nivel de atencidén en salud que plantea el MAEICQ,
respecto a la articulacién de los conocimientos y practicas de salud del ambito institucional y el ambito comunitario. En
esta relacion complementaria, el personal de salud debe adecuar la atencidn de acuerdo a las necesidades y caracteristicas
individuales, familiares y del conjunto o grupo en la comunidad, y facilitar acceso y uso de los servicios de salud comunitarios
e institucionales. Implica entonces complementar conocimientos, saberes y practicas que provienen de diferentes matrices
culturales, y la coordinacién del personal institucional de salud y con terapeutas locales.

Para construir un trabajo en salud que complemente equitativamente las diferentes l6gicas socioculturales y modelos de
salud es necesario:

- Reconocer los saberes, conocimientos y experiencias de trabajo en su propio contexto. Respeto a la organizacién y
dindmica comunitaria existente.

- Organizacion y fortalecimiento de la organizacion de los terapeutas quechuas.
- Generar consensos sobre objetivos comunes entre las instituciones y comunidades.

- Hacer efectiva la participacion comunitaria haciendo de sus experiencias y conocimientos la base del desarrollo humano
y de la salud.

- Coordinar esfuerzos y apoyos desde el ambito institucional para romper estereotipos, prejuicios, prepotencias, abusos y
mal uso del poder, y asi abrir espacios de confianza mutua.

- Complementar las fortalezas de los diferentes modelos de salud legitimados socialmente.
- Fortalecer las capacidades de autoatencidn, los cuidados y practicas comunitarias quechuas.
- Hacer de la educacién sanitaria un espacio de intercambio de experiencias y aprendizaje mutuo.

Por lo tanto, lo que se promueve es el conocimiento la comprensién y la aceptacion de la validez de los saberes y practicas
provenientes de aquellas culturas que han sido histéricamente discriminadas. Las reflexiones para el cuestionamiento o
aceptacion de las practicas en salud deben realizarse tanto para el modelo biomédico como para otros modelos o Idgicas
socioculturales de salud.

B. Estrategia de coordinaciéon en paralelo

Para lograr llevar a la practica la interculturalidad equitativa en el trabajo de salud, se deberd construir una estrategia
denominada “coordinacién horizontal’, se deberdn buscar lemas estratégicos para la articulacién adecuada entre los modelos
existentes en el ambito a trabajar siendo uno de ellos “articulados, pero no integrados”.

Sereconoce quelos principales modelos de salud mayoritarios en el Perti son el biomédico, alternativoy el tradicional (quechua,
aymara, amazdnico), aunque también pueden existir otros que deban considerarse en el trabajo local. Al existir diferentes
opciones de atencién y servicios de salud comunitarios e institucionales para la poblacién, la coordinacién horizontal no
propone para estos momentos su integracion, pues esto podria generar una subordinacién de los conocimientos y practicas
locales, comunitarias. Se plantea entonces una relacion para que haya un reconocimiento, respeto y coordinacién de esfuerzos,
con el objetivo de resolver las necesidades y problemas de salud de la poblacion. Asi también habra que tomar en cuenta las
caracteristicas y condiciones locales de la poblacién, sus légicas socioculturales de salud para una adecuacién de la atencién.
La coordinacion horizontal se concreta en acciones de relacién positiva entre los diferentes conocimientos, practicas y actores
del proceso salud-enfermedad de las comunidades por medio de los siguientes aspectos:

Conocimiento y comprension de otros modelos de salud. Un elemento que facilita el acercamiento del dmbito institucional
con otros modelos de salud es el personal, pues este ha sido seleccionado de las mismas comunidades con las que se trabaja o
proviene de la region. Esto, ademds de permitir que la atencion se brinde en el idioma local, propicia una mejor comunicacién
y entendimiento al tener referentes o caracteristicas culturales comunes.

En la atencidn a las personas en la consulta clinica se busca conocer cémo las personas se explican sus problemas de salud
(sus modelos explicativos) preguntando y registrando el autodiagndstico y el “camino del enfermo’, es decir que se indaga
sobre las acciones que se han realizado para resolver el problema, y si previamente se ha consultado a curadores quechuas
tradicionales o a otros servicios. Estos pasos en la consulta son utiles para la comprension del problema, el diagnéstico, la
negociacion del tratamiento y el intercambio educacional con pertinencia intercultural.

En el desarrollo de la validacion del MAEICQ, los autodiagndsticos registrados permitiran la identificacion de las enfermedades
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tradicionales quechuas (por ser las mas frecuentes y las de mas alta letalidad) en las comunidades con las que se trabaja. Existen
actualmente enfermedades como el ojeado, mollera caida, aire, puquio, susto, sobreparto, hechizo, qasqo (mal de pulmones).

Cuando se investigan las muertes ocurridas también se buscan los modelos explicativos, al averiguar y registrar la causa
que —a criterio de la familia— provocé la muerte, asi como la ruta de atencién previa al fallecimiento y las enfermedades
quechuas tradicionales que pueden estar asociadas a la causa de defuncion.

Identificacion de perfiles epidemiolégicos' socioculturales. Al realizar el andlisis de las condiciones de salud se incorpora
toda lainformacién recolectada durante la atencién individual, familiary comunitaria. En el andlisis se relacionan los problemas
de enfermedad y muerte, riesgos y condiciones de vida de las unidades familiares, los procesos comunitarios de relevancia, y
factores sociales, econédmicos y politicos, para explicarse las condiciones de salud.

Los perfiles epidemiolégicos en el MAEICQ incluirdn las enfermedades quechuas tradicionales mencionadas o identificadas
por el ambito en el cual se desarrolle este modelo. Esto serd posible elaborando normas y procedimientos de vigilancia
epidemiolégica’ que contienen las definiciones de caso probable y caso sospechoso, en las que se plantean cuéles son los
criterios para detectar cada una de estas enfermedades y registrarlas como impresién clinica en una consulta.

La elaboracion de un registro de informacion serd util para conocer como se comportan estas enfermedades tradicionales
segun lugar, sexo y grupo de edad, debiendo ser consideradas después de un proceso de validaciéon en enfermedades de
notificacion obligatoria y de vigilancia epidemiolégica semanal en estos dmbitos quechuas.

Adecuacion de la atencion individual, familiar y de los conjuntos socioculturales. Para facilitar la atencién individual con
perspectiva intercultural por parte del personal en el MAEICQ, se debera contar con las “Guias de abordaje” de la atencién a
personas mayores de cinco afos, asi como las hojas guia para la atencién integral (para menores de dos meses, hombres —
adolescentes y adultos— y personas adultas mayores). Estas guias para la atencién de las personas incluyen las normas de
atencion del Modelo de Atencidn Integral de Salud Basado en la Familia y la Comunidad (MAIS-BFC) adaptado al MAEICQ, a la
vez que incorpora opciones de tratamientos naturales normados (de forma exclusiva o complementaria a los medicamentos)
para ser negociados con las personas que consultan. También se incluye la orientacién y consejeria tomando en cuenta el
autodiagndstico y otras l6gicas de salud como el desequilibrio frio-caliente.

Las guias de abordaje tienen informacién adicional de utilidad como un listado de plantas y recursos de medicina natural, las
formas de uso y preparacion de las plantas medicinales, recetas con plantas medicinales, una guia rapida de alimentos mas
encontrados en la dieta de la poblacién y su relacién con el equilibrio frio-caliente.

Anualmente, cada familia recibird una visita familiar integral (VFI), en la cual se identificard un conjunto de riesgos con los que
se clasificaran las necesidades de atencion y seguimiento que requiere la unidad familiar desde la pertinencia intercultural
respetando sus derechos. Algunos de los riesgos que se buscan estan relacionados con las capacidades de autoatencién o
de aislamiento, como el rechazo a la vacunacion, a los controles preventivos o a la atencién, los problemas para detectar
signos de peligro, el no contar con redes de apoyo, o nifios o adultos mayores en situaciéon de abandono. Otros riesgos estan
vinculados a aspectos sociales y econédmicos de la familia como nifios que no acuden a la escuela por migracion, trabajo o falta
de recursos. También se identifican aspectos psicosociales como violencia intrafamiliar, adicciones o alcoholismo, violacién o
abuso sexual, a los cuales se da seguimiento.

Con la participacién de las familias se construiran los Planes de Emergencia Familiar (PEFA), los cuales son parte importante
de la autoatencién. También se han impulsado las Comisiones de Plan de Emergencia Comunitaria (COPECO) y los Planes de
Emergencia Comunitaria (PECO), con los cuales se identifican los recursos y personas necesarias para responder a las urgencias.

Por cada sector, en cada puesto de salud, se deberd crear un huerto demostrativo que rescata el uso de los recursos locales
que se utilizan en la atencién de la salud. En estos huertos se encuentran las plantas cuyo uso estd normado en las guias de
atencion y las que puedan hallarse y cultivarse segun el microclima local.

El trabajo con la comunidad y sus organizaciones implica reconocer los saberes y conocimientos locales que serdn construidos
a partir de las experiencias en su contexto. Por esto se respeta el espacio comunitario, requiriéndose de la adaptacion de los
servicios institucionales a las légicas organizativas y procesos locales, y trabajandose en base a la negociacién y no en base a
la imposicion.

17 El perfil epidemioldgico se refiere tradicionalmente a las caracteristicas demogréficas, sociales y econdmicas de una poblacion y territorio especificos, y al conocer
los principales problemas de salud, enfermedad y muerte que afecta de manera general y diferencialmente a los grupos que integran esta poblacion.

18 La vigilancia epidemioldgica es la recoleccion sistematica, continua, oportuna y confiable de informacion relevante y necesaria sobre algunas condiciones de salud
de la poblacién. El andlisis e interpretacién de los datos debe proporcionar bases para la toma de decisiones y ser utilizada para su difusion.
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Organizaciones comunitarias, e intercambio horizontal de conocimientos y practicas de salud. En los lugares de
implementacién del MAEICQ se identifican a los curadores quechuas tradicionales, que incluye a las parteras existentes en
las comunidades. En base a visitas y entrevistas se recaba informacion personal, el tipo de trabajo que realizan, las personas
que mas acuden con ellos, las principales dificultades en su trabajo y sus recomendaciones para la comunicacién futura con
el personal.

Con lainformacién recolectada se elabora un directorio que caracteriza a los curadores quechuas tradicionales y a las parteras,
segun su ubicacion y especialidad. Dentro de las especialidades pueden encontrarse el terapeuta tradicional, partero,
curandero, curandero de nifios y nifias, curandera de sobreparto, curandera de problemas de la mujer, huesero, sobadora,
curandero de “gqasqo’, entre otros. La informacion se actualiza anualmente a través de entrevistas a nuevas personas que se
identifican en el transcurso del trabajo, y por la relacién que se mantiene con los curadores o terapeutas con quienes ya se
trabaja.

Con la estrategia “Unidad de Atencion (puesto o centro de salud, otros) amiga de la partera y los(as) curadores(as) quechuas
tradicionales” se ofrece atencién clinica integral a estos terapeutas y se realizan reuniones de intercambio entre ellos y el
personal institucional. En cada sector se deberdn realizar reuniones mensuales de intercambio con las comadronas;
trimestralmente se deberan realizar reuniones con todos los curadores quechuas tradicionales en cada sector, y cada afo se
realiza una reunién anual con los curadores del territorio entero. Como parte de estas actividades se realiza una presentacién
y discusién de la situacién local de salud, se comparten los problemas que han sido atendidos por terapeutas y parteras; en
especial con las parteras para elaborar la presentacion y analisis de casos materno-infantiles.

Se deberd elaborar un instrumento especial para uso de los curadores y parteras que permite el registro de los problemas de
salud que han atendido, asi como otros tipos de atencidn. El instrumento debera ser validado con los terapeutas y parteras,
hacer uso de fotografias y dibujos, y el registro puede ser por anotacién o a través de la colocacion de semillas de maiz o
pallares en bolsillos, segun el nivel de alfabetismo en el idioma espafiol o de escolaridad de cada terapeuta.

El uso del instrumento deberd ser bastante sencillo, para valorar el trabajo que ellos realizan. Para lograr identificar qué tipos
de atencién proveen. Ademas de tratar enfermedades quechuas tradicionales, también dan otros apoyos como los trabajos
que realizan para mejorar la producciéon o agradecer el agua potable. Otros trabajos también se piden para poder ser incluidos
en el AUS, o para resolver algun problema de pareja, asi como ceremonias quechuas tradicionales de proteccién o por asuntos
comunitarios.

Desde el MAEICQ se brinda apoyo desde el espacio institucional para fortalecer las capacidades de organizacién de los
curadores quechuas. A partir de una mejor organizacion de estos actores comunitarios, pueden entonces generarse espacios
para el reconocimiento social, la participacion y el desarrollo de su trabajo. Dado el respeto a sus necesidades y dindmicas
propias, el apoyo se brinda a solicitud de los curadores y el fortalecimiento organizativo debe considerarse como un proceso
de largo aliento.

Sistema de referencia y respuesta. Las referencias y respuestas con los curadores quechuas tradicionales son posibles al
establecer una relacién de confianza con ellos, y porque se cuenta con criterios para detectar enfermedades quechuas. De
esta manera todos los casos probables de enfermedades quechuas son referidas a los curadores quechuas tradicionales para
su confirmacién y manejo, segun su especialidad. Los casos de enfermedad quechua sélo pueden ser confirmados y tratados
por estos terapeutas.

Para facilitar la referencia de enfermedades quechuas, se contarad con una hoja de registro —validada también— en donde
el personal marca la imagen de la enfermedad quechua por la cual se estd refiriendo a la persona. Las imagenes facilitan la
interpretacién por parte de los curadores no alfabetos que reciben las referencias. También se espera que al identificar otros
apoyos o trabajos que realizan los curadores quechuas, se puedan hacer referencias para la atencion familiar y comunitaria.

Se deben generar acuerdos con los curadores y parteras para que ellos también hagan referencias al personal institucional,
aunque estas raras veces se hacen por escrito debido a los niveles de baja escolaridad y analfabetismo existentes. Es frecuente
que las referencias se lleven a cabo personalmente, en donde los curadores y comadronas acompafan a la persona a la
consulta en el puesto de salud.

Las coordinaciones horizontales y paralelas se impulsaran a partir del respeto y potenciacién de los conocimientos de las

comunidades, las familias y las personas, la relaciéon positiva entre curadores de los ambitos institucional y comunitario,
fortaleciendo las capacidades de todos para el mejoramiento de las condiciones de salud.
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C. Mapa conceptual del Modelo de Atencion con Enfoque de Interculturalidad en Comunidades Quechuas

La luchay demandas de los pueblos indigenas, andinos y amazdnicos, ha permitido el reconocimiento constitucional del Peru
como un pais multicultural, lo que establece una nueva légica de organizacion del Estado y sus instituciones para garantizar
sus derechos.

La hegemonia del enfoque occidental en el quehacer sanitario y la incapacidad que han tenido las politicas y programas de
salud para comprender, respetar e incorporar los conocimientos y practicas de salud ancestrales de la medicina tradicional,
se expresa entre otros aspectos en las profundas limitaciones de acceso a los servicios de salud, especialmente a los pueblos
indigenas.

Para el sector salud el reto fundamental es incorporar de manera transversal el enfoque intercultural en el modelo de atencién
y gestion, y que los recursos de la medicina tradicional se articulen con el de la medicina hegeménica o biomédica. La
incorporacién de la interculturalidad implica fundamentalmente un posicionamiento ético y politico de reconocimiento y
respeto a la diversidad que permita una interaccién horizontal y sinérgica, sustentada en el conocimiento, el didlogo y el
irrestricto respeto a los derechos de las personas. Por otra parte, a nivel local existe una red de agentes de salud de la medicina
tradicional que histéricamente han tenido un papel protagénico en la atencién y cuidado de la salud de la poblacién.

El fortalecimiento del MAIS-BFC en el cual estard inserto el MAEICQ implica por lo tanto definir e implementar estrategias que
permitan incorporar el enfoque holistico de la salud de las culturas ancestrales y requiere, entre otras acciones, la formacion y
capacitacion del recurso humano en el enfoque intercultural, generar actitudes y condiciones para garantizar una interaccion
con los usuarios respetando sus conocimientos y practicas de salud, y avanzar en la pertinencia cultural de los servicios con la
activa participacion de los actores de la medicina tradicional, que contribuyan a recuperar, fortalecer y potenciar sus saberes
y practicas en funcion de una atencién integral.

Esasique lainterculturalidad en salud se vincula como el enfoque que permite lainterrelacidn entre culturas sanitarias distintas,
aquella que se da entre los proveedores de salud que tienen en sus origenes, en su preparacion y formacién, concepciones y
practicas distintas, mas que tienen credibilidad y preferencia por parte de los usuarios. Ademas la interculturalidad mejorara
las relaciones entre los proveedores diversos en salud y sus demandantes o usuarios que por su origen tienen y generan
distintas demandas de atencién en salud.

La organizacién de los servicios de salud al interior del MINSA, asi como la incorporacion de este enfoque permitira acercar los
servicios a la poblacién porque reduce las barreras de acceso sociocultural principalmente.

Desde la oferta de servicios de atencion en salud, la interculturalidad como enfoque busca hacer efectiva la conformacion y
presencia efectiva de los proveedores de las medicinas occidentales, articulados en conjunto con las medicinas tradicionales,
para lograr el bienestar del individuo, familia y comunidad respetando y considerando sus situaciones y condiciones diversas,
a fin de que la provisidn de servicios cumpla con criterios de pertinencia, coherencia y correspondencia.

D. Componentes del Modelo de Atencion con Enfoque Intercultural en Comunidades Quechuas

La provision se relaciona con la oferta de servicios integrales e integrados de salud, garantizando la continuidad en la atencién
y respondiendo a las necesidades de salud de la poblacién quechua, a nivel individual, familiar y comunitario.

La estructuracién de la oferta de servicios publicos y privados se fundamenta en el perfil epidemiolégico del pais, las
necesidades de acuerdo al ciclo de vida, la priorizacién de condiciones y problemas de salud considerando criterios como la
evitabilidad y equidad, asi como las necesidades especificas que devienen del andlisis de género e intercultural.

El MINSA debera definir el conjunto de prestacionesintegrales de salud (considerando las dimensiones bioldgicas, psicolégicas,
socialesy espirituales de la persona, integrando las acciones de promocioén, prevencion, recuperacion, rehabilitacion, cuidados
paliativos), asi como las prioridades nacionales de intervencién, que deben ser implementadas por las unidades y equipos de
salud de la red publica y complementaria, bajo los lineamientos, normas y protocolos construidos participativamente bajo el
liderazgo del MINSA.

Considerando la diversidad y heterogeneidad del pais a nivel socioterritorial, el marco normativo general de prioridades
nacionales y prestaciones debe adecuarse a las necesidades de los dmbitos zonal, distrital y de comunidades. Por otro lado,
es importante considerar que la realidad y necesidades de salud también estan en constante cambio, por lo que estan sujetas
a una revisién periodica que permita responder de manera adecuada y oportuna a las necesidades de la poblacién. Es por
ello que se pretende trabajar en cuatro componentes prioritarios pudiendo estos ser trabajados en otros dmbitos, segun la
conveniencia de la decisidn politica regional.
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1. Componente de Provision de Servicios

Los elementos que constituyen este componente son los siguientes:

- Grupos de poblacion a quienes se entregard la atencion: En este caso es a pobladores quechuas.

- Conjunto de prestaciones por ciclos de vida: Como se ha priorizado la enfermedad de la TB, y manifestdndose en
cualquier edad, esta debe ser incluida en todos los niveles del MAIS-BFC, pero debe ser orientada con la perspectiva
de pertinencia intercultural (respetando los derechos a la salud de estos pueblos indigenas).

- Escenarios de atencion en los servicios de salud mediante la articulacién de los conocimientos, saberes y practicas
de las medicinas (biomédica y tradicional).

2. Componente de Organizacién
- Acreditacion y tipos de establecimiento: Se debe culminar con el proceso de acreditacién y adecuacién de los EESS
en los ambitos quechuas para lograr una mejor calidad y calidez en la atencion de estos pacientes.

3. Componente de Gestion

- Planificacion estratégica y programacién: Se programaran actividades de promocién para la prevencién de esta
enfermedad en los dmbitos quechuas, estas pueden ser cada cuatro meses, realizando dos evaluaciones anuales
sobre este proceso.

- Gestién de infraestructura, equipamiento y medicamentos de acuerdo a los estdndares definidos por el MINSA y el
cuadro de medicamentos bésico utilizado para tratar esta enfermedad.

- Sistema unico integrado de informacién y telecomunicaciones: Con mensajes claros y positivos en el idioma
quechua, que eviten la estigmatizacion de la enfermedad.

- Supervisiony monitoreo: Los realizaran las Microrredes y Redes de Salud, las que a su vez centralizaran la informacién
de la atencién en estas comunidades quechuas en su nivel regional proponiendo cambios o mejoras en reuniones
periddicas semestrales.

- Organizacién y responsabilidades de los equipos de gestién incluyendo a decisores locales, principalmente que
hablen el idioma quechua.

4., Componente de Financiamiento

- Recursos de la comunidad: Incluyendo al personal que se ha identificado en la comunidad para capacitarlo en la
prevencion, deteccion tempranay adherencia al tratamiento de esta enfermedad.

- Definicién delasfuentes de financiamiento: Pudiendo ser solicitadas a los gobiernos regionales donde se circunscribe
esta poblacion quechua.

- Definicién de la forma de asignacién de recursos: Segun la distribucion de pobladores y dmbitos territoriales
dispersos.

- Definicién de los mecanismos de pago: Refiriéndose sobre todo al personal identificado en la comunidad y que sirva
como enlace para mejorar la captacion de sintométicos respiratorios en estos ambitos quechuas.

E. Herramientas para laimplementacion del Modelo de Atencién con Enfoque Intercultural en Comunidades Quechuas

El sector salud contempla dos grandes elementos interrelacionados, uno es la OFERTA, vinculado a la disponibilidad de
servicios integrales de salud y el otro es la DEMANDA, vinculado a las necesidades, accesibilidad y utilizacién de estos por la
poblacion.

La OFERTA de salud esté constituida por los siguientes sistemas: occidental, alternativas o complementarias, tradicional.

La DEMANDA de salud de la poblacion se estructura en el marco de los determinantes sociales, econémicos, culturales,
politicos, territoriales y asi como las relaciones de género, el momento del ciclo vital, la diversidad étnica, que configuran
necesidades y potencialidades particulares para el cuidado de la salud, las cuales deben ser tomadas en cuenta al momento
de desarrollar estrategias y acciones operativas.

% Actividades para la implementacion del MAEICQ en el Sistema Nacional de Salud
e  Pertenencia multinivel de los individuos en una sociedad (persona-familia-comunidad-regién-nacion-sociedad) a través
de la reorientacién del enfoque curativo individual a un enfoque de atencidn integral, familiar y comunitario.
e  Atencion Integral a la Familia, basada en la Atencién Primaria de Salud, es desarrollada a través de talento humano con

capacidades para responder a las necesidades del individuo, familia, comunidad y entorno, para lo cual se requiere una
nueva forma de organizar la prestacion, con intervencion multidisciplinaria a través del equipo integral de salud.

e  El primer nivel de atencion es la puerta de entrada, al garantizar la continuidad a través de un sistema de referencia y
contrarreferencias, y que a través de la planificacién obliga a la organizaciéon de los servicios del sector salud y fortalecer
la intervencién intersectorial, optimizando las prestaciones de servicios en los tres niveles de atencion.
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e  Definir el tipo de prestaciones para la atencién integral de la poblacién reconociendo las particularidades de género,
generacional, discapacidad, cultural y socioterritorial.

e |dentificar a nivel individual, familiar, comunitario y del entorno las condiciones de riesgo y elementos protectores de la
salud para establecer de manera participativa planes de intervencién orientados al cuidado integral de la salud, asi como
los recursos necesarios para su implementacion.

e  Definir el flujo de la informacidn para reflejar el trabajo realizado por los equipos integrales de salud, al entregar atencion
de calidad (uso de tecnologia adecuada y evidencia cientifica), demostrando un aumento creciente de las acciones de
promocién y prevencion.

e  Definir una estrategia de participacion efectiva de la poblacién organizada que permita acercar la atencion a la poblacion
beneficiaria e incorpore mecanismos eficientes y efectivos de participacion.

e Incentivarlaparticipaciénactivadela poblaciényun sentido de corresponsabilidad en el cuidado de la salud, organizando
la red social del drea de influencia, articulando a las instituciones y organizaciones comunitarias en funcién del logro de
condiciones saludables.

e Incorporar dentro de la estrategia del MAIS-BFC la estrategia del MAEICQ y reorientar el enfoque curativo hacia un
enfoque integral, familiar comunitario y de CUIDADO DE LA SALUD, con enfoque de género, generacional, discapacidad
e intercultural.

e  Fortalecer las acciones de promocion de la salud, prevencion, educacién sanitaria y cuidados paliativos.

e Incorporar el enfoque intersectorial para actuar sobre los determinantes de la salud.

e  Garantizar servicios de salud de excelencia, oportunos, continuidad y seguimiento hasta la resolucion de los problemas
de salud.

e  Estructuracion territorial de la red publica y tradicional e implementacion del sistema de referencia y contrarreferencias
de manera efectiva, garantizando que el primer nivel sea la puerta de entrada del sistema de salud.

e |dentificar y adaptar las intervenciones a la realidad epidemioldgica, social, econémica y cultural de la poblacién y el
territorio.

e  Priorizar las intervenciones en los problemas de salud y muertes evitables, en los grupos poblacionales en situacién de
riesgo e implementar estrategias para disminuir las barreras econémicas, geograficas y culturales.

e Dinamizar la participacion plena de la comunidad y grupos organizados en la planificacidn, ejecucién y control de las
actividades de salud.

e  Fortalecer el trabajo en equipo al desarrollar nuevas destrezas y habilidades del talento humano a través de procesos de
educacién continua.

®,
X3

Implementacién del MAEICQ a nivel de los ambitos quechuas
La implementacion del MAEICQ debe responder a las demandas y expectativas de la poblacion a nivel territorial y articulacién
de las politicas, lineamientos estratégicos y normativa nacional, adaptandolos a la realidad local.

D

Constituye el punto de encuentro entre la poblacion y el sistema de salud. Este se ubica especificamente a nivel del dmbito
distrital, en las Microrredes, Redes y DIRESA. Es asi que los niveles comunitarios y distritales vienen a ser la puerta de entrada al
sistema de salud. Por su contacto directo con la comunidad, debe cubrir a toda la poblacién y resolver las necesidades basicas
y mas frecuentes.

El modelo de atencién se desarrolla en LOS TRES NIVELES DE ATENCION como un proceso planificado y organizado que

permite articular cuatro elementos:

e La DEMANDA en salud de la comunidad,

e La EXPERIENCIA y el CONOCIMIENTO de la realidad del area geogréfica—poblacional, epidemiolégica y cultural que
poseen los equipos de salud,

e Las NORMAS, PROTOCOLOS de atencion vigentes y

e  Los PROGRAMAS SOCIALES Y DE SALUD impulsados desde varios sectores como MINSA, MINCUL, MIDIS MINEDU, entre
otros.

Para esto se requiere implementar los enfoques Familiar, Comunitario, Intercultural, de Género y Generacional del Modelo
que se expresan en normas, procedimientos y herramientas que los equipos de salud deben aplicar para brindar una atencién
integral y de calidad.

Por otro lado, el nivel local constituye un espacio privilegiado para acciones intersectoriales y la participacion comunitaria,
para intervenir sobre los determinantes de la salud, identificando y controlando los factores de riesgo y potenciando los
procesos protectores de la salud, en funcion de lograr comunidades saludables y el mejoramiento de la calidad de vida de la
poblacién.
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Ill. BRECHAS DE LA NORMA TECNICA DE LA ESN PCT CON LA REALIDAD

En esta seccidn se presentan las brechas existentes en cada uno de las lineas de accién que contempla la Norma.

S 92

Brechas en relacion a las actividades de Promocion de la Salud

Aunque el modelo considera un fuerte componente de promocion de la salud, este presenta fuertes deficiencias en los
casos estudiados. En la mayoria de los casos las actividades de promocién se concentran en la salud materno-infantil y
no se incluyen aspectos directamente vinculados con la prevencion de contagio y desarrollo de la TB. Este hecho parece
deberse a varios factores. En primer lugar, el personal cuenta con pocos recursos (tiempo, materiales de capacitacion)
para desarrollar actividades de promocion de la salud y privilegia aquellos temas y grupos poblacionales que son
priorizados a nivel de las redes y regiones. En sequndo lugar, el personal de salud tiene un manejo limitado de la Norma
Técnica de la ESN PCT y por tanto no repara en el componente preventivo de la ES PCT. Ademas se encuentra poco
sensibilizado para abordar temas vinculados con la TB. En tercer lugar, las acciones de la ES PCT no estan vinculadas con
las actividades de atencién integral de la salud a nivel familiar y comunitario. Tampoco parece existir una articulacién de
la ES PCT con programas sociales como Juntos u otros, que desarrollan acciones de promocion de la salud.

GRAFICO N° 18: Brechas en relacion a las actividades de promocion de la salud

m BRECHA CON LA REALIDAD

Camparias de capacitacion y « ES PCT con limitadas acciones

sensibilizacion sobre ES PCT a poblacion

: romocionales.
intra y extramurales. P

« Divorcio de la ES PCT de la atencidn integral

de salud.
Capacitacion y sensibilizacién como . . ., .
parte de actividades de promocién de la - Ausencia de articulacién con el sistema de
salud. salud tradicional.
ACTIVIDADES
DE PROMOCION + Buena parte del personal de salud no

maneja el quechua.

Actividades de informacién y
sensibilizacién a grupos de riesgo. « Ausencia de materiales con pertinencia
intercultural.

« Desarticulaciéon con programs sociales.

Actividades con decisores locales. » Desconocimiento de la norma del PCT en
buena parte del personal.

Brechas en relacién a la captacién de sintomaticos respiratorios

En la mayoria de casos se observé que la captacion de sintomaticos respiratorios se da de manera pasiva, es decir en
aquellos pacientes que por su propia voluntad —sospechando que tienen la enfermedad— acuden al puesto. Por otro
lado, el personal de salud no maneja la Norma Técnica de la ES PCT, y no vincula sus actividades de atencién integral
de la salud con captacién de sintométicos respiratorios. Tampoco se manejan redes de captacién con actores como:
agentes de medicina tradicional, dirigentes locales, miembros de organizaciones o instituciones (sistema educativo,
iglesias) que puedan servir como referencia de sintomaticos.

A ello se suma el hecho que la poblacion no maneja totalmente la sintomatologia y confunde los sintomas. En ese
punto, dos elementos que pueden dificultar este proceso es que, por un lado, las personas mayores confunden a veces
los sintomas con un sindrome cultural, y por otro, que algunos pacientes evitan pasar por el puesto de salud para evitar
el estigma o porque tienen dificultades para llegar hasta él.

Asimismo, existe un énfasis en otros programas en perjuicio de la ES PCT. Y no se aprovechan otros programas y otras
acciones que puedan ayudar a la captacion de sintomaticos respiratorios.
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GRAFICO N° 19: Brechas en relacién a la captacion de sintomaticos respiratorios

m BRECHA CON LA REALIDAD

« Captacion pasiva.

Busqueda de sintomaticos - El personal de salud no esta capacitado y
respiratorios en actividades extramurales. sensibilizado en la ES PCT.

» No se articulan con actores locales e
) instituciones locales para la captacion.
CAPTACION DE

SINTOMATICOS Busqueda de sintomaticos respiratorios : clijeivscz)arlﬂcci) de la ES PCT de la atencién integral
RESPIRATORIOS en actividades extramurales de atencién ’
integral de la salud. - Enfasis en otros programas (como el

materno-infantil).

- Desconocimiento de la norma de la ES PCT
por parte del personal no responsable del
programa.

Referencias de casos internos y externos.

» La poblacién no reconoce adecuadamente

los sintomas de la TB.

iii. Brechas en relacién al diagnéstico de casos

En este tema, uno de los problemas es la ausencia de espacios adecuados que brinden las medidas de bioseguridad y
privacidad necesarias. Las acciones de diagnostico se daban, en la mayoria de los casos, dentro de los establecimientos
en los ambientes de atencion de medicina general. Por ello algunos pacientes preferian no acudir o no ser atendidos
en el centro de salud porque sentian que su situacion seria revelada por el personal u otros miembros de la comunidad.
Ademas el personal temia que ellos mismos y otros pacientes pudieran contagiarse.

Existen también problemas con las pruebas. Los pacientes no saben cdmo hacer las muestras (a veces por el idioma
o la falta de una explicacién adecuada) y el personal no cuenta con los insumos y el conocimiento para explicar
adecuadamente el proceso. Ademas se han detectado problemas con la devolucién de resultados.

GRAFICO N° 20. Brechas en relacién al diagnéstico de casos
m BRECHA CON LA REALIDAD

Pruebas de esputo. - El personal de salud no habla quechua.

» El personal de salud no esta capacitado y
sensibilizado en la ES PCT.

DIAGNOSTICO

DE CASOS Entrevista. . Ausenc.ia de espacios para la consulta 'y
tratamiento de la ES PCT.

+ Problemas en los tiempos de devolucién de

Prueba de sensibilidad. resultados.
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Brechas en relacion al tratamiento

Se observo que el tratamiento actual enfatiza la quimioterapia dejando de lado otros aspectos de la atencién integral.
Tanto para la mayoria del personal de salud como para la mayoria de los pacientes de la ES PCT, el tratamiento se
reducia a la ingesta de medicinas. Se encontré que en la mayoria de los casos, no existia un equipo multidisciplinario
ni se aprovechan los recursos existentes como docentes, otros profesionales, o autoridades que puedan servir como
integrantes de un equipo local. El personal de salud no sabe bien como trabajar con los contactos de los PAT el tema
de cuidado y prevencion de contagio de su paciente, en algunos esta el problema del idioma y en otros la falta de un
material adecuado que protocolice este proceso. Tampoco se abordan temas como el estigma hacia los pacientes ni
se les brinda apoyo psicolégico, laboral ni alimentario. No existe tampoco un protocolo claro de atencién en casos
extremos como en pacientes en abandono o con TB-MDR o TB-XDR. Falta de conocimiento de la Norma Técnica de la
ESN PCT. Ni el personal que en la practica se encarga de la atencion ni los mismos pacientes conocen la esta Norma,
ademas no manejan el principio de integralidad de la atencién a los PAT. Tampoco se trabajan las RAM, lo que genera un
problema para la atencion y adhesion de algunos pacientes. Ademas no se brinda informacion suficiente en relacion a
la alimentacion y no existe seguimiento de pacientes luego de terminado el tratamiento.

En conclusion, hay una gran brecha que tiene que ver con lo siguiente:
e  Falta de conocimiento de la Norma.

e Ausencia de material adecuado y pertinente culturalmente.

e  Falta de recursos y articulacion con las otras actividades del centro.
e  Falta de manejo de la integralidad.

e Laquimioterapia presenta problemas para la adhesién (imposibilidad de algunos pacientes a asistir todos los dias
al puesto de salud, verglienza).

GRAFICO N° 21: Brechas en relacion al tratamiento
m BRECHA CON LA REALIDAD

» Desconocimiento del tratamiento y dosis en el
personal que administra el tratamiento.

Falta de adaptacién del tratamiento DOTS a la
movilidad de los pacientes y del personal.
Ausencia de espacios para consulta y tratamiento
de laES PCT.

ES PCT con limitadas acciones preventivo-
promocionales.

Desarrollo de componentes Problemas en el cumplimiento de los horarios de
de atencion integral. atencion para pacientes de la ES PCT.

Problemas con el lugar de administracién de la
medicacion.

No abordaje de los RAM.

Atencion a los contactos PAT. Desconocimiento de la Norma Técnica de la

DEL CASO ESPCT por parte del personal no responsable del
programa.

Falta de insumos y mecanismos de bioseguridad.
Ausencia psicolégica y laboral.

Falta de articulacion de Agente de Medicina
Tradicional (AMT) y falta de incorporacién de
repertorio terapéutico local para la atencion del
tratamiento.

Falta de incorporacion de la ES PCT a la atencién
integral de salud.

Quimioterapia.

TRATAMIENTO

Abordaje de casos criticos.

Abordaje de casos criticos.

Ausencia de apoyo alimentario.

Los EESS del &mbito no cuentan con Norma
Técnica de la ES PCT actualizada.

Ausencia de articulacién con programas

sociales.

Enfasis en otros programas

(como el materno infantil).

Ausencia de personal multidisciplinario para la
atencion del poblador quechua en ambitos de
intervencion.
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IV. MODELO DE INTERCULTURALIDAD: EL MODELO PROPUESTO

A partir de la identificacion de estas brechas, se ha podido construir un modelo que es descrito en esta seccion. Una
idea a tomar en cuenta, y que concluimos a partir del estudio, es que un modelo que est4 adaptado a una poblaciéon no
necesariamente debe subrayar el tema de la interculturalidad, en el sentido de captar el conocimiento local y traducirlo,
sino que también debe considerar las condiciones de vida de la poblacidon y adaptarse a las condiciones de servicio. En ese
sentido, nuestro modelo propone tres ejes de trabajo:

1. Mejorar del servicio: Insumos y recursos para la atencion de los pacientes y el desarrollo de actividades de promocion y
captacion.

Adaptacion a las condiciones de vida de la poblacién y aprovechamiento de recursos comunitarios.

Articulacién de la ES PCT al resto de servicios de salud, la comunidad y otros programas sociales desarrollados por el
Estado.

Sobre este Ultimo punto, y como se muestra en el siguiente grafico, se considera necesario integrar parte de las acciones
de la ES PCT al modelo de atencion familiar y comunitario desarrollados por los establecimientos de salud. Esto implica
la preparacion del personal de salud que atiende a poblacién quechua, especialmente aquellos de espacios rurales, para
que maneje la Norma y comprende sus principios basicos.

Se debe también integrar la ES PCT a la comunidad. En la mayoria de los casos estudiados, la ES PCT era vista como un
asunto ajeno a la comunidad y pocas autoridades estaban involucradas en el tema. Del mismo modo, no se utilizaban los
recursos comunales para desarrollar las acciones de lucha contra la tuberculosis. El desarrollo de acciones coordinadas con
organizaciones e instituciones locales puede ser una estrategia Util tanto para la captacién como para el tratamiento de los
PAT. Del mismo modo, el debe articularse a las acciones de promocion de la salud y soporte brindadas por programas sociales
que manejan una capacidad de convocatoria importante.

GRAFICO N° 22. Modelo de interculturalidad

PCT EESS

'Ig:ec\llz:fii/o-promocionales. . Articulacic')n 'd'e acciones c.ie Ig ES PCT al modelo de atencién
’ integral familiar y comunitario.
- Capacitacion de todo el personal de los EESS en la Norma
Técnica de la ES PCT.
Captacion de casos. « Incorporacién del tema en las acciones de promocion de la
salud.

. . COMUNIDAD
Diagnostica.

«» Agentes de Medicina Tradicional.

- Representantes de instituciones educativas
Tratamiento —> y religiosas.
y seguimiento de casos. « Promotores de salud.

- Identificacién de casos.

- Tratamiento de pacientes.

« Articulacion con sistema tradicional de salud.

PROGRAMAS SOCIALES

« Incorporacion del tema en actividades de captacion de
sintomaticos.

« Articulacion de programas y servicios sociales para la
provision de servicios integrales a los PAT en tratamiento.
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V. COMPONENTES DEL MODELO PROPUESTO

En esta Ultima seccion se presentan las acciones propuestas como componentes que abordan la Norma Técnica de la ES
PCT, adaptados a las condiciones de vida de la poblacién quechua y sus servicios.

i. Componentes del modelo propuesto para las actividades de prevenciéon de laTB

Se contemplan tres componentes relacionados. El primero, consiste en el manejo de las brechas idiomaticas y
conceptuales en relacién con la tuberculosis. Parte de la poblacién no concibe a la TB como una enfermedad asociada
a aspectos como la alimentacién, el descanso, el debilitamiento del sistema inmunolégico o las condiciones de la
vivienda. Es importante que las actividades de prevencién de la TB y no solo con la detecciéon temprana de los casos.
También es pertinente desarrollar una estrategia de comunicacién que se adapte a las necesidades de la poblacion. Esto
incluye el manejo de material visual, el uso de la oralidad y el idioma quechua en la trasmisién de informacién sobre
prevencién de la enfermedad.

El segundo componente es la incorporacién de aspectos directamente relacionados con la prevencion de la TB en
acciones de promocién de salud familiar y comunitaria desarrollada por los EESS que trabajan con poblacién quechua.
Esta incorporacion también incluye a las acciones de promocién de la salud desarrolladas por programas sociales. Un
tercer elemento implica el trabajo de promocién de salud con grupos de mayor riesgo como los jévenes y adultos
migrantes que se desplazan a zonas de alto riesgo de contagio de TB.

Cada uno de estos componentes debera desarrollarse a partir de una serie de actividades que se resumen en el siguiente
esquema:

GRAFICO N° 23: Componentes del modelo propuesto en relacion a las actividades preventivo-promocionales

Incorporacion del tema en las
actividades de promocién de la salud

Incorporacién de intra y extramurales (planificacién).

captacioén en las acciones

de promocién de la salud

integral.
Incorporacién del tema en las acciones
de programas sociales.

ACTIVIDADES

PREVENTIVO-
PROMOCIONALES

Actividades preventivo-promocionales
con quienes migran o se desplazan

Trabajo con grupos de habitualmente a zonas AERT.

mayor riesgo
(exposicién/acceso a

servicios.
Actividades preventivo-promocionales

con personas de la tercera edad.

ii. Componentes del modelo propuesto para la captacion de sintomaticos respiratorios

Se considera importante desarrollar tres dimensiones de intervencién. La primera tiene que ver con la articulacion con
agentes de medicina tradicional y autoridades locales para la captacion e identificacion de posibles pacientes dentro
de la comunidad. Dado que algunos pacientes confunden la TB con el “alcanzo” o el “chacho” es importante promover
acciones de referencia y contrarreferencia con AMT previamente identificados y sensibilizados en el tema. Una segunda
dimension es la inclusion de las acciones de captacion en las actividades de salud integral familiar y comunitaria,
especialmente las extramurales que incluyen las visitas a los hogares.
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En tercer lugar se sugiere desarrollar un sistema de captaciones en organizaciones locales, como iglesias, clubes
deportivos, instituciones educativas, entre otros. Finalmente, es importante sensibilizar y capacitar a los promotores de
salud para que también colaboren en este proceso de referencia de sintomaticos a los EESS.

GRAFICO N° 24: Componentes del modelo propuesto en relacién a la captacién

de sintomaticos respiratorios

Establecimiento de sistema de referencia

y contrarreferencia con agentes de

Articulacio A d medicina tradicion al desarrollo de

rtlc'u.aC|on Geln eiiet < material de capacitacién/sensibilizacion

Medicina Tradicional y autori- con pertinencia intercultural
dades locales. Desarrollo de (acercamiento de experiencia).

componentes de atencién

integral comunitaria.
Reuniones de articulaciéon con Agentes
de Medicina Tradicional y otros actores
locales.

Incorporacién-captacion en actividades
de promocidn de la salud intra 'y

» » extramurales (planificacién).
Incorporacion de captacion en

acciones de la salud integral
familiar y atencién a contactos

del PAT. Incorporacién-captacion en las acciones
de programas sociales.

CAPTACION DE

SINTOMATICOS

RESPIRATORIOS Captacion con organizaciones sociales de
base.
Desarrollo de sistema de
captacién en instituciones y Captacion en servicios educativos
organizaciones locales. Incorporacion del tema en las actividades

de promocion de la salud intra y extramu-
rales (planificacién).

Abordaje de casos criticos.

Captacion en instituciones religiosas.

Trabajo con promotores de Ficha intercultural de registro de
salud. sintomaticos respiratorios.

iii. Componentes del modelo propuesto para el diagndstico de casos

Es importante realizar diagndsticos con pertenencia intercultural, lo que implica desarrollar una serie de mecanismos
que reduzcan las brechas culturales e idiomaticas para que los pacientes comprendan los procedimientos realizados,
especialmente la toma de pruebas. Se sugiere desarrollar también una cartilla de diagndstico con pertenencia cultural
que permitan a los pacientes quechuahablantes desarrollar un mejor reporte de sus malestares y sintomas.

Un segundo aspecto es la busqueda de espacios adecuados para las actividades de diagnéstico, esto implica la
identificacion de lugares que guarden las condiciones de bioseguridad y privacidad para la atencion de pacientes. Se
sugiere la realizacién del diagndstico preliminar en la unidad doméstica del paciente o en locales institucionales de las
organizaciones que han captado a las personas afectadas. Como tercer punto, es necesario mejorar la toma de muestras
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lo que implica el desarrollo de material informativo con pertenencia intercultural y el desarrollo de muestras, asistidas
por el propio personal o familiares preparados previamente.

GRAFICO N° 25: Componentes del modelo propuesto en relacién al diagnéstico

Uso de intérpretes locales (personal de
« Entrevista de diagnostico con salud, docentes, familiares).
pertinencia Intercultural.

+ Quimioterapia ., . _
Elaboracion de ficha de diagndstico con
adecuacién cultural.

Desarrollo de diagnoéstico preliminar en
Busqueda de espacios unidad doméstica.
apropiados para las
actividades de diagnéstico

DIAGNOSTICO 4 (privacidad y bioseguridad).

Desarrollo de diagnéstico preliminar en
local de organizacién que capta al

paciente.

DE CASOS

Mejora de la toma de muestras.

Mejora de la toma de muestras. Toma de muestra asistida.

Reduccidn de tiempo para prueba
de sensibilidad.

iv. Componentes del modelo propuesto para el tratamiento

Se recomienda capacitar tanto al personal como a las personas afectadas para que se entienda que el tratamiento no
se reduce a la administracién de la medicacidn y que incluye otros tipos de soporte que buscan la recuperacién de los
pacientes. En relacion a la medicacidn, se sugiere que, en casos donde no sea posible su administracion directamente
observada por el personal de salud, esta quede en manos de una persona competente, previamente capacitada, como
familiares con mayores niveles educativos y disponibilidad y autoridades como lideres comunales o religiosos.

Se sugiere también la elaboracién de material informativo sobre la quimioterapia que incluya una explicacién sobre el
numero de dias, dosis, etc., asi como las posibles reacciones adversas. En relacion al componente de atencién integral
se recomienda la creacién de lazos con otros programas y la creacién de lineas de intervencion locales para la atencion
de los PAT, ademas del desarrollo de un protocolo para atender otras condiciones de salud de los pacientes y el acceso
de los pacientes sin DNI al Sistema de Salud Integral. Se debe buscar la conformacién de equipos multidisciplinarios con
caracteristicas locales que puede incluir AMT, docentes, autoridades, etc., segun sea el caso. Se recomienda también
el trabajo con los familiares de las personas afectadas en dos temas especificos: el cuidado de la persona afectada y el
contagio, ambos desde una perspectiva intercultural. También se sugiere el abordaje de casos criticos de pacientes que
se encuentren en estado de abandono y que requieren apoyo en vivienda y alimentacién. Finalmente, se recomienda la
administracion de la medicacién en la vivienda del paciente para reducir el estigma de la enfermedad. Las actividades
especificas para cada caso se resumen en el siguiente esquema:

S 98



anl el |
K . ':-.'-.n.;.lr. .

GRAFICO N° 26: Componentes del modelo propuesto para el tratamiento

Desarrollo de material informativo sobre
quimioterapia (dia, nUmero de
medicamentos, periodo).

Trabajo de administracién de medicacién
directamente observado por
autoridades, promotores de salud, etc.

Quimioterapia.

Tratamiento de RAM: explicacion,

atenuacion
TRATAMIENTO
DEL CASO
Desarrollo de componentes Coordinacién con otros programas
de atencién integral. sociales para apoyo alimentario.
Abordaje de casos criticos. Desarrollo de Wasi Samay.

Priorizaciéon del paciente en visitas

Seguimiento de pacientes. )
9 P familiares.

i Validacion del Modelo de Atencion con Enfoque Intercultural para la ES PCT para Comunidades Quechuas.
Utilizacion de la Metodologia de Dialogos Interculturales

En esta seccion se presentan los principales aportes que se recibieron por parte de los asistentes, y que constituye un
valioso insumo para complementar el trabajo realizado como parte de la propuesta de Modelo de Atencién. Se planted
trabajar sobre la base de tres dimensiones: infraestructura, insumos y recursos humanos. A continuacion se exponen
los hallazgos correspondientes a cada una.

Este trabajo desarrollado en los ambitos regionales de Ica y Ayacucho fue en el marco de la metodologia de los
“Didlogos Interculturales en Salud’, siendo este un método inclusivo para la articulacién y logro de acuerdos entre
los sistemas de salud académico oficial (MINSA) y el sistema de salud tradicional (medicina tradicional), que incluye
a sus representantes: personal de salud y miembros de la comunidad, como organizaciones representativas, agentes
de la medicina tradicional, etc., con el fin de desarrollar procesos que logren cambios en las inequidades en salud,
mejorando el nivel de satisfaccion de los usuarios con el sistema de salud biomédico,” contribuyendo a crear servicios
de salud de calidad; pero es a la vez fundamento de la proteccion y promocion de la diversidad cultural que produce
mutuos enriquecimientos. El abordaje de los determinantes socioculturales de la salud no solo es competencia del
MINSA, involucra a diversos sectores como educacién, agricultura, vivienda, inclusién social, con los cuales existe la
necesidad de establecer sinergia para una accién conjunta que dé solucién a las inequidades existentes en salud.
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Es por ello que la utilizaciéon de esta metodologia en esta propuesta de articulacion de un modelo de atencién con
enfoque intercultural en comunidades quechuas teniendo como eje de partida el problema de una enfermedad, en
este caso TB, se pone en practica. Es decir, se construye un didlogo respetuoso y paciente para lograr el entendimiento
y la comprension de la forma de pensar, decir y hacer del “otro” requiere fundamentalmente de:

a) Elreconocimientoy aceptacion del “otro” diferente a mi persona, a mi comunidad, a mi cultura. Es la aceptacion del
“otro”y que yo comprenda que existen diferencias culturales.

b) Una gran flexibilidad ideoldgica para tratar de no imponer a priori mi propia forma de pensar.

¢) Una aproximacién minima al conocimiento de la cultura del otro (desde su mismo lenguaje hasta su particular

expresion corporal).

d) Eliminar estereotipos negativos que cada cultura produce de las otras culturas.

Las experiencias interculturales con los pueblos son constantes aprendizajes, continuas elaboraciones de realidades
compartidas, y finalmente, son construcciones colectivas de una interculturalidad que se pretende sea adecuada.?

Resultados expuestos durante la Plenaria

DIMENSION GRUPO

Grupo 1: Ica —Palpa

Grupo 2:Ica
Infraestructura

Grupo 3: Huancavelica - Ica

Grupo 4:
Ica - Ayacucho

Grupo 5: Huancavelica

Grupo 1:Ica -Palpa

Grupo 2:lca
Insumos

Grupo 3: Huancavelica - Ica

Grupo 4:
Ica — Ayacucho

Grupo 5: Huancavelica
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RESULTADOS

Fortaleza: Existen proyectos y perfiles de construccion de
ambientes de la ESN PCT a ser presentados a los gobiernos
regionales y autoridades locales de acuerdo con las normas del
MINSA.

Debilidad: Los establecimientos de salud poseen grandes
deficiencias en este tema por falta de recursos.

Ambientes inadecuados para la administraciéon de la
medicacidn, la consejeria y la recoleccién de esputo.

La infraestructura con la que se cuenta es inadecuada.

No se cuenta con la infraestructura que sefala la Norma tanto
para la captaciéon de muestras como para el seguimiento del
tratamiento.

No existen ambientes adecuados para la atencion y
administracion de la medicacion.

Fortaleza: Durante el 2012 se conté con la medicacion,
cumpliendo asi con la programacion para ese afo.

Debilidad: Hace falta que el personal solicite de forma mas
oportuna los medicamentos para su stock. Tampoco se cuenta
con insumos de bioseguridad ni con vasos de BK suficientes.
Asimismo, no se realiza una eliminacién adecuada de los
residuos sélidos generados por la ES PCT.

Hace falta insumos de bioseguridad (respiradores, mandilones)
y material educativo.

Hace falta materiales de bioseguridad.
Se necesita mas material educativo.

Insuficiente presupuesto para el trabajo comunitario.
Insuficiente material de bioseguridad (respirador N-95,
guantes), asi como implementos para la limpieza.
Insuficiente material educativo.

La canasta de alimentos llega tardiamente.
Este afno (2012) se contaron con los medicamentos en la
mayoria de casos.
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- Fortaleza: Las responsables de la ES PCT reciben capacitaciones
periddicas en el tema.

Grupo 1: Ica —Palpa - Debilidad: No se cuenta con un comité multidisciplinario
identificado con la ESN PCT. Por otro lado, el personal
responsable debe cumplir con muiltiples funciones que
dificultan su trabajo correspondiente a la ES PCT.

Grupo 2: Ica - Enalgunos EESS hace falta personal para el manejo de la ES
PCT.

- Hace falta capacitar al personal de salud en temas de
bioseguridad.
- Es necesario realizar mas trabajo de promocion de salud con la
poblacion.
Grupo 3: Huancavelica-Ica -  Existe una rotacién permanente del personal de salud
capacitado que dificulta realizar un trabajo sostenido.
- Los promotores de salud se encuentran comprometidos, por lo
Recursos Humanos que se hace necesario trabajar mejor con ellos y retribuirles de
alguna forma.

- Es necesario incentivar el trabajo que realizan los agentes
comunitarios.

- Elpersonal que procesa la muestra BK no recibe la dieta
alimenticia que corresponde segun la Norma Técnica de la ES
PCT.

Grupo 4:
Ica - Ayacucho

- Existe poco compromiso y motivacion por parte del personal
de salud.

- Escasos recursos humanos para la ESN PCT.

- Trabajo multisectorial ineficiente.

- No se realizan capacitaciones por no contar con un
presupuesto.

- Hace falta capacitar a los agentes de medicina tradicional en
TB.

- Constante rotacion de personal capacitado.

- Algunos biélogos no atienden a sus pacientes.

Grupo 5: Huancavelica

Como se aprecia en la tabla anterior, existe un nimero grande de necesidades y sugerencias en relacion a cada dimensién. Entre
las que destacan, en el caso de infraestructura, es la falta de ambientes adecuados para cada fase de la atencién y como lo sefala
la Norma; en insumos, se repite la ausencia de materiales de bioseguridad y la falta de material educativo; en la parte de recursos
humanos se presenta como problema la alta rotacion del personal que ha sido capacitado lo que evidentemente dificulta el
desarrollo de un trabajo sostenible. Se menciona también la necesidad de incentivar el trabajo que realizan los promotores y
los agentes comunitarios de salud que suelen estar muy comprometidos con su misién, por lo que se requiere algun tipo de
compensacion.

Entre las propuestas concretas que se hicieron para mejorar la atenciéon integral estan:

v’ Respetar la cultura y costumbres de los pacientes para asegurar la adherencia al tratamiento: Esto se menciond en el caso
de las tres regiones, se recalco la importancia de incluir y dialogar con actores que pueden facilitar un acercamiento con
los pacientes como los agentes de medicina tradicional.

v" Contar con un personal de salud o promotor quechuahablante: Este fue un punto que se menciond en varias ocasiones,
sobre todo en el caso de Huancavelica en el que se manifesté que existe un nimero importante de poblacion
quechuahablante o que su manejo del castellano es bastante basico. Esto llevé a recalcar la importancia de contar con
alguna persona parte del personal que tenga conocimiento de este idioma y facilite la comunicacién.

v Brindar un incentivo econémico y material educativo para el promotor de salud: Una de las principales conclusiones a
las que se llegd es que los promotores representan un recurso humano valioso y comprometido con su deber, por lo
que resulta urgente contar con los recursos para brindarles una retribucién que los incentive a continuar y mejorar en
su trabajo.

v' Contar con ambientes exclusivos para la atencion a los pacientes con TB: Este aspecto fue una constante en las tres
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regiones. Es una necesidad prioritaria contar con los ambientes adecuados para la atencién a los pacientes con TB que
evite poner en riesgo al personal y a los demds pacientes, que ademas brinde comodidad y discrecion a los PAT.

v" Contar con el equipo multidisciplinario exclusivo para la ESN PCT de acuerdo al nivel de complejidad del EESS: En este
punto se reconocié el incumplimiento de la atencién integral que manda la Norma, por ello se expresd la necesidad de
contar con un equipo multidisciplinario que pueda cubrir este aspecto.

v Distribuir un refrigerio para el personal que forma parte del ESN PCT: El personal reclamé laimportancia de contar con un
refrigerio que les permita mantenerse bien alimentados para asi minimizar el riesgo de contagio de TB.

v' Desarrollar un trabajo mas coordinado con los gobiernos regionales y las autoridades locales: Una de las coincidencias
mas grandes fue la urgencia de realizar més coordinaciones con las autoridades para asi hacer sinergia y lograr un trabajo
mas amplio y completo, dado que la TB es un problema que debe ser combatido por todos.

Enriquecimiento de la Propuesta de Modelo de Atencién

En esta seccion se presenta el modelo presentado en los talleres, esta vez con los aportes brindados por los asistentes. Los
recuadros con fondo de color rosado representan aquellos aspectos que ya formaban parte de la propuesta de modelo
pero que fueron destacados por ellos, y los recuadros de color marrén representan aquellas ideas novedosas que han sido
incorporadas al modelo.

GRAFICO N° 27: Componentes del modelo propuesto en relacién

a las actividades preventivo-promocionales

Coordinacion con gobiernos

regionales y autoridades
locales.

Uso de intérpretes locales
(personal de salud, docentes,
familiares).Uso de intérpretes
locales (personal de salud,

Manejo de brechas idiomaticas docentes, familiares).
y conceptuales.

Desarrollo de material de
capacitacion/sensibilizaciéon
con pertinencia intercultural
(acercamiento de experiencia).

ACTIVIDADES
PREVENTIVO- Incorporacion del tema en las
PROMOCIONALES actividades de promocion de
.. » la salud intra y extramurales
Incorporacion de captacion en (planificacién).
las acciones de promocién de
la salud integral familiar y
comunitaria. Incorporacion del tema en las
acciones de programas
sociales.

Actividades preventivo-
promocionales con quienes
. migran o se desplazan
Trabajo con grupos de mayor habitualmente a zonas AERT.
riesgo (exposicion / acceso a
servicios).
Actividades preventivo-
promocionales con personas
de la tercera edad.
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GRAFICO N° 28: Componentes del modelo propuesto en relacién a la captacién

CAPTACION DE
SINTOMATICOS

RESPIRATORIOS

de sintomaticos respiratorios

Articulacion con agentes de
medicina tradicional y
autoridades locales.

Incorporacién de captacién en
acciones de la salud
integral familiar y comunitaria.

Desarrollo de sistema de
captacioén en instituciones
y organizaciones locales.

Trabajo con promotores de
salud.

Establecimiento de sistema de
referencia y contrarreferencia
con Agentes de Medicina
Tradicional.

Reuniones de articulacién con
Agentes de Medicina Tradicional
y otros actores locales.

Incorporacién captacion en
actividades de promocién de
la salud intra y extramurales
(planificacion).

Incorporacién captacion en las
acciones de programas
sociales.

Captacion con organizaciones
sociales de base.

Captacion en servicios
educativos.

Captacion en instituciones
religiosas.

Ficha intercultural de registro
de sintomatico respiratorios.

Brindar a los promotores un

incentivo econémico y
material educativo.
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GRAFICO 29: Componentes del modelo propuesto en relacién al diagnéstico de casos

Uso de intérpretes locales
(personal de salud, docentes,

. . L familiares).
Entrevista de diagndstico con

pertinencia intercultural.
Elaboracion de ficha de

diagnéstico con adecuacion
cultural.

Desarrollo de diagndstico
preliminar en unidad

Busqueda de espacios apropiado domeéstica.
DIAGNGSTICO para las actividades de diagnostico
rivacidad y bioseguridad). iagnosti
DE CASOS <4 P Y 9 ) Desarrollo de diagndstico

preliminar en local de
organizacién que capta al
paciente.

Desarrollo de material
informativo para pacientes.

Mejora de la toma de muestras. Toma de muestra asistida.

Reduccion de tiempo para
prueba de sensibilidad.
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GRAFICO N° 30: Componentes del modelo propuesto en relacién al tratamiento de casos

TRATAMIENTO

DEL CASO

Quimioterapia.

Desarrollo de
componentes
de atencién integral.

Atencion a contactos del
PAT.

Abordaje de casos criticos.

Seguimiento de pacientes.

Administracién de medicaciéon en lugar apropiado
para los PAT: hogar, local institucional, EESS.

Desarrollo de material informativo sobre quimioterapia
(dia, nimero de medicamentos, periodo)

Trabajo de administraciéon de medicacion
directamente observado por autoridades, promotores
de salud, etc.

Tratamiento de RAM: explicacién, atenuacion.

Desarrollo de equipo multidisciplinario de atencion
local: Agente de Medicina Tradicional, docente, lider
comunal, etc.

Coordinacién con otros programas sociales para
apoyo alimentario.

Trabajo de atencion integral de la salud del paciente.

Capacitacion al paciente con pertinencia intercultural.

Capacitacion a la familia en temas de cuidado del
aciente y Frevenoon del contagio con pertinencia
intercultural.

Desarrollo de Wasi Samay.

Priorizacién del paciente en visitas familiares.
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CONCLUSIONES

Los contextos de atencion estudiados se caracterizan por los siguientes aspectos fundamentales:

- Sibien todos atienden a poblacién quechua, en muchos casos monolingiie, muy poco personal maneja el idioma.

- Las condiciones de trabajo del personal de salud no son 6ptimas y afectan sus posibilidades de capacitacion y atencién en los
servicios.

- Los recursos humanos y materiales, asi como insumos son escasos y estan destinados a cubrir necesidades primarias de la
atencién de la salud de las comunidades.

- Ausencia de sistemas de pertinencia intercultural en los servicios de salud.

- Ninguno de los centros estudiados cuenta con un sistema de pertinencia intercultural de los servicios de salud. La mayoria del
personal entrevistado tiende a asociar servicios de salud interculturales con la atencién del embarazo y el parto, pero no con
la atencion para la tuberculosis ya que muchos consideran que las nociones tradicionales son perjudiciales para el tratamiento
de este tipo de padecimiento.

- Pese alas diferencias entre los establecimientos. La gran mayoria no cuenta con un ejemplar actualizado de la Norma de la ESN
PCT. En casi todos los contextos la mayoria del personal afirmaron no haber leido este documento e indicaron sentir que no
manejan adecuadamente los protocolos establecidos en el mismo.

- Los responsables de la ES PCT no necesariamente son los encargados de la atencién de los pacientes, por lo que es necesario
que el personal de salud que trata directamente a los pacientes de la ES PCT conozcan la Norma Técnica de la ESN PCT.

- Entre los aspectos que les gustaria manejar mejor estan los siguientes:
= Bioseguridad y prevencion del contagio.
= Dosificacion y tratamiento de acuerdo con esquemas.
= Atencion a contactos de los pacientes.
= Aspectos vinculados a la integralidad de las estrategias: acceso a otros servicios.

- En la mayoria de contextos estudiados la ES PCT se concentra en las acciones de diagnéstico y medicacién de los pacientes.
Las acciones preventivo-promocionales son restringidas. Solo se observaron talleres de capacitacion en los establecimientos
estudiados en Ica. Esta diferencia tiene que ver con el nivel de atencién de los centros y la carga de trabajo que debe asumir
el personal.

- En general se apreciaron pocas articulaciones y sinergias entre el ES PCT y otros programas o intervenciones. Las salidas para
realizar actividades de promocion de la salud generalmente no incluyen el tema. Generalmente no se incluyen la captacion de
sintomaticos en la atencidn de otro tipo de padecimientos. No se trata a los pacientes con TB de otros problemas de salud que
pueden afectar la evolucion del tratamiento y el desarrollo de una posible recaida.

- Enlamayoria delos casos el resto de programas y acciones compiten con la ES PCT en varios sentidos. Por un lado la preparacion
del personal y los recursos del centro se concentran principalmente en las acciones dirigidas hacia la salud materna y la
desnutricién infantil.

- Deacuerdo alo observado en los tres contextos de investigacion, la mayor parte de las acciones desarrolladas por los servicios
de salud se concentran en dos grupos principales: gestantes y nifios en la primera infancia. Desde la perspectiva del personal
de salud, la mayoria de programas no estan llegando hacia los adultos mayores y varones.
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- Enrelaciéon con la ES PCT, esté claro que las pocas acciones de capacitacion y formacion estan dirigidas principalmente a la
poblacién castellano hablante, dejando de lado a la poblaciéon quechuahablante monolingle. El personal de salud considera
también que los varones jévenes y jovenes adultos son un grupo al que tampoco se estd llegando.

- Nose contempla laincorporacién de los agentes de medicina tradicional en el tratamiento de la TB. Para la mayoria del personal
de salud esto es dificil de realizar ya que en el caso especifico de la tuberculosis el sistema tradicional de salud suele promover
diagndsticos equivocados, como la “pacha” o el “alcanzo’, y desarrollar tratamientos que distancian al paciente de los servicios
de salud.

- La poblacién comparte un fuerte desconocimiento de la ES PCT, sus componentes, beneficios y demas. Solo en el caso de Ica
se identificé un mayor nivel de informacion al respecto, aunque de forma variable. En los casos de Ayacucho y Huancavelica,
se presentaron muy pocos casos con conocimiento del tema, y los que lo tenian era por un contacto previo con Lima o Ica.
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ANEXOS

Anexo N.° 1

INSTRUCTIVO E INSTRUMENTOS PARA EL DESARROLLO DEL ESTUDIO - COMPONENTE CUALITATIVO
A continuacién se presentan los instrumentos para el desarrollo del componente cualitativo del estudio sobre atencién a pacientes
quechuas con TB. Estos se basan tanto en la observacion de las acciones de la ES PCT como en entrevistas dirigidas a diferentes
actores involucrados con el tema en las comunidades a trabajar.
La lista de herramientas es la siguiente:

Guia de Observacion.

Ficha de datos sobre los servicios de salud.

Mapa de la comunidad y ubicacién de los pacientes y el centro de salud.
Guia de entrevista para personal de salud.

Guia de entrevistas para los PAT.

Guiade entrevista para contactos de los PAT (especialmente familia o miembros de su unidad doméstica).
Guia de entrevistas para autoridades (teniente gobernador, presidente de comunidad o AAHH,
organizaciones de mujeres, organizaciones religiosas, instituciones del tercer sector, etc.).

Guia de entrevista a coordinadora regional de la ES PCT.

GUIA DE OBSERVACION

Indicaciones basicas sobre la observacion:
- Observar incluye el uso de todos los sentidos: ver, escuchar, oler, sentir (ejemplo, frio, calor, etc.).

- Enlaobservacion se registra tanto lo que la gente hace como lo que dice.
- Serecomienda registrar lo que la gente dice de manera literal, sobre todo aquellas frases que nos llamaron la atencién.

- El lenguaje de la observacion es descriptivo, se registra lo que pasé y se dijo separando los hechos de nuestras
interpretacionesy juicios que también pueden registrarse. Por ejemplo, no asumir cosas como disgusto, alegria, pobreza,
de inmediato sino sefalar la evidencia que nos hizo inferir esa conclusion: los gritos de la mujer parecian de temor, ya
que lloraba mientras lo hacia.

- Enladescripcién esimportante presentar a los actores y el escenario en el que se dieron los hechos, incluyendo los datos
previos que conocemos sobre ellos. Por ejemplo, el sefior Juan es un campesino que es calificado como pobre por la
poblacidn, tal vez porque tiene muchos hijos y no tiene terrenos propios.

- Generalmente se distingue entre las notas de observacion de borrador (aquellas que realizamos en el momento, en
donde se coloca lo fundamental y algunas frases o aspectos que nos ayuden luego a realizar el cuaderno de campo
ampliado, desarrollado en un momento especifico luego de la observacion.

- Al observar no solo se registra a través de palabras, también podemos utilizar dibujos, pequefios mapas, fotografias, etc.

- Enocasiones es mejor no registrar en el momento o registrar solo lo esencial para no ser intrusivos y sesgar las acciones
que observamos.

- Enlaobservacion, lo que no se registré en el cuaderno de campo, durante o después de la experiencia, NO OCURRIO.

- Laobservacion premia el detalle: mas es mejor.
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¢{Qué situaciones debemos observar?

Observaremos diferentes tipos de situaciones de atencion. Desde nuestra perspectiva entendemos la atencion en un sentido
amplio, ya que no solo se restringe a la consulta médica sino a toda accién destinada a cumplir con los objetivos de un programa
que incluyen:

Cuadro N.° 01: Situacion de actividades

SITUACIONES DESCRIPCION

- Comunicaciones interpersonales
Actividades de educacion y - Comunicaciones comunitarias
comunicacion - Uso de medios masivos de comunicacién
- Comunicacién de pares (promotores—poblacién)

- Captacion de sintomaticos

Identificacion de casos . o .
- Diagnéstico de pacientes

- Tratamiento de pacientes identificados
Atencion de casos identificados - Trabajo con contactos de los pacientes
- Quimioprofilaxis de contactos

- Formacion de posibles OAT

Acciones publicas ~ .
P - Campanas de autoridades locales

¢{Qué acciones y aspectos debemos registrar?

- ;Quétipo de accién/atencion es? ;Cudl es su objetivo? ;Quiénes participan en la accién? ;Dénde se da? ;Qué implica en
términos de movilizacién de recursos y desplazamientos (muestras, distancias, etc.)?

- Idioma en el que se desarrolla la atencién: ;Qué idioma utiliza originalmente el paciente o los interlocutores del personal
de salud? ;Qué idioma utiliza originalmente el personal de salud? ;Se hacen esfuerzos por comunicarse en el idioma del
interlocutor? ;Cual es el dominio del castellano del usuario del servicio? ;jexisten problemas de comunicacion debido al
idioma utilizado? ;Cuales son? ;Qué términos son dificiles de comprender por el personal?

- ¢Quién habla mas? ;Quién plantea los temas? ;Responde el personal de salud a las consultas de los usuarios de los
servicios?

- ¢Qué se dice en torno a la tuberculosis tanto desde los pacientes como desde el personal de salud?

- ;Qué se dice en torno al paciente y su entorno (Sobre el tratamiento, las causas de la enfermedad, su comportamiento,
etc.)?

- ¢Qué se dice en torno al programa (problemas, dificultades, aspectos positivos)?

- ;Qué demandan los pacientes? ;Qué demanda el personal de salud?

- ¢Cuadles son las consultas que hacen los usuarios del servicio? ;Qué problemas plantean?
- ¢Como se da el proceso de la accion: qué se hace primero, registrar la secuencia?

- ¢{Qué problemas se observan en el proceso: comunicacién, insumos, conflictos, etc.?

- Uso de lenguaje corporal. Posicion de los cuerpos, etc.

- Sepuede dibujar y fotografiar los espacios, el proceso, las relaciones, etc.

- Registrar los puntos de conflicto en la atencion.

- Registrar posibles problemas en la atencién.

- Manejo de los insumos del PCT y Stop TB: si se utilizan o no fichas, posters, materiales para la atenciéon y cémo se usan.
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Durante las entrevistas al personal de salud, PAT y sus familiares

Podemos registrar asuntos que nos llamen la atencion. Por ejemplo, frases fuera de la grabacion. Aspecto de los pacientes, su
vivienda y condiciones de vida.

Mapa de la comunidad y ubicacion de los pacientes y el centro de salud

e  Objetivos

1. Hacer un registro de los pacientes de la ES PCT atendidos por el centro de salud en los ultimos dos afios para
su posterior seleccién y ubicacion con el fin de aplicarles las “guias de entrevistas a PAT” o, de no encontrarse el
paciente, entrevistar a su familia.

2. Conocer datos preliminares sobre los pacientes a partir de la informacion brindada por el personal de salud
responsable de la ES PCT.

3. Establecer las distancias existentes entre los casos y el centro.

4. Observar patrones comunes entre los pacientes.

e Unidad de observacion

- Elpersonal de salud responsable de la ES PCT.

e Pasos
1. Hacerun mapa del dmbito de trabajo del centro de salud (definir zonas, pastos, agricultura, centro poblado, anexos).
Ubicar al puesto y otros servicios basicos en el mismo (educacién, postas, etc.).

Ubicar la casa de cada caso atendido por el servicio en los Ultimos dos afos.

H> wN

Preguntar por cada caso: composicién de la unidad doméstica (con quiénes vive, cuantos viven, aproximadamente
cudntas habitaciones habran). Preguntar por las actividades de la persona. Indagar por el estado de su tratamiento:
terminé el tratamiento, abandoné el tratamiento, se encuentra en tratamiento. Registrar el tipo de TB del paciente.
Preguntar por la edad del paciente y otras condiciones de enfermedad.

5. Preguntar por los problemas existentes en la atencién de cada paciente.
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GUIA DE ENTREVISTA PARA PERSONAL DE SALUD

El contexto de la atencién de la ES PCT (la comunidad y las actividades del servicio de salud)

1.

2.

;De dénde es usted?

;Desde hace cuédnto trabaja en este establecimiento?

¢{Cémo es la poblacién a la que atiende? (Pedir ejemplos).

;Estos aspectos de la poblaciéon dificultan o facilitan su trabajo? (Pedir ejemplos).

;Qué retos existen para relacionarse con esta poblacién? (Idioma, forma de ser, costumbres).

;Cuales son las principales acciones y programas que desarrollan actualmente? (Indagar en qué consisten y por qué se
estan enfatizando estas acciones).

{Todas se estan ejecutando de la misma forma o algunas estan mejor que otras? ;Como asi? (Indagar por diferencias y
que se deben).

;Cuales son los principales problemas que tienen para desarrollar estas acciones? (indagar por cada accion y tipo de
problema, profundizar por temas vinculados con brechas culturales sin sesgar).

¢Estan realizando algunas acciones para adaptar los servicios a la cultura de sus pacientes? ;Cudles? ;Cémo surgen estas
iniciativas? (En el caso de Ica y Chincha seria“a la poblacién migrante de Ayacucho y Huancavelica”. Indagar por qué si o
no).

Percepciones sobre la Norma Técnica de la ESN PCT

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

¢Conoce usted laNormaTécnica de laESN PCT? ;Qué tanto? ;Qué aspectos de ella maneja mejor? ;Cémo se ha informado
de ella? (indagar cémo la conoce).

;Qué aspectos de la Norma Técnica de la ESN PCT cree que todavia no maneja bien? ;Por qué?

;Qué le parece a usted la Norma Técnica de la ESN PCT? ;Como asi?

;Qué aspecto le parecen positivos de la Norma Técnica de la ESN PCT?

;Qué aspectos de la Técnica de la ESN PCT deben mejorarse? (Indagar por cada uno y profundizar).

{Se adapta la norma a las condiciones de trabajo que usted tiene? ;Cémo asi? (Indagar por cada tema. Pedir ejemplos).

;Se adapta la Norma Técnica de la ESN PCT a la poblacién quechua que usted atiende? ;Coémo asi? (Pedir ejemplos).

Implementacion de la Estrategia Sanitaria de Prevencion y Control de laTB

17.

18.

19.

20.

21.

22.
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{Qué acciones se vienen desarrollando como parte de la ES PCT?

¢{Todas se han desarrollado de la misma forma? (Explicar cada diferencia y su por qué).
;Cudles presentan mas problemas? ;Qué problemas? ;Por qué? (Pedir ejemplos).

¢Hay actividades o componentes que no se hayan podido realiza? ;Por qué? (Pedir ejemplos).

En el desarrollo de sus actividades, ;han realizado algunas adaptaciones de la Norma Técnica de la ES PCT para el contexto
en el que trabajan? ;Cudles? ;Por qué?

;Qué efectos han tenido esos cambios para el desarrollo de la ES PCT?



23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.
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{Cuales considera que son las principales fortalezas de la ES PCT en esta zona?
;Cuales considera que son las principales debilidades de la ES PCT en esta zona?
¢Cudles considera que son las principales amenazas de la ES PCT en esta zona?
{Cuales considera que son las principales oportunidades de la ES PCT en esta zona?

¢{El puesto desarrolla algunas actividades de la ES PCT junto con otros programas o acciones? ;Cudles? (Poner ejemplos,
por qué si o no).

¢{El desarrollo de los otros programas o acciones afecta (positiva o negativamente) el desarrollo de la ES PCT?

(LaES PCT estd llegando a todas las zonas y a toda la poblacién? ;Por qué? ;A quiénes todavia no pueden llegar? (Indagar
por la distancia, el idioma y el género).

Integralidad de los servicios de salud

30.

31.

32.

33.

34,

{Qué tipos de atencion y servicios estan recibiendo los pacientes de la ES PCT?
{Qué servicios o atenciones no estan llegando a ser proporcionadas? ;Por qué?
¢{Existe algun tipo de atencion que la poblacion quechua en especifico debiera recibir y no esta recibiendo?

{Se estd integrando a algun agente de medicina tradicional (curanderos, remedieros, etc.) en la atencion de la ES PCT?
{Por qué siono?

¢Deberian participar? De ser asi, ;cémo podrian participar?

La respuesta y adaptacion del programa a los pacientes

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45,

{Cémo responden los pacientes de la ES PCT?

;Qué les gusta? ;Qué no les gusta? ;Cuales son sus principales intereses/preocupaciones?

¢Cuadles son los principales problemas que tienen para tratar a los pacientes? (Explicar cada uno, pedir ejemplos).
{Como resuelven estos problemas?

¢Hay cosas que los pacientes solicitan y no estdn dentro del programa?

{Existen problemas de comunicaciéon con los pacientes? ;Como asi? (Solicitar ejemplos).

;La familia participa en el proceso de tratamiento? ;Como asi? ;Alguien mas participa?

{Quiénes deberia participar en el tratamiento y no lo estan haciendo?

¢Qué acciones toman para garantizar la adhesion de los pacientes al tratamiento?

{Qué le dicen ustedes sobre la TB a los pacientes?

{Qué aspectos de la ES PCT no se adaptan tanto a la forma de vida de la poblacién quechua a la que atienden? (Indagar
por forma la de la casa, movilidad, actividades econémicas, forma de vida, lugares de residencia, etc.).
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GUIA DE ENTREVISTA PARA LOS PAT

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.
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Algunos datos personales: ;Cuantos afios tiene? ;Dénde nacié? ;Con quiénes vive? (Repreguntary pedir algunos detalles,
resaltar que la entrevista es anénima).

Cuénteme: ;A qué se dedica? ;Donde realiza sus actividades?

Ahora cuénteme un poco sobre su enfermedad: ;Es la primera vez que se enferma de TB? (Si no es asi, indagar sobre
como fue la primera vez y si completé su tratamiento). ;Cudando comenzd a sentirse mal? (;Dénde estaba, ;qué estaba
haciendo?, ;con quiénes vivia?). ;Qué sinti6? ;Qué pensoé que era?

{Qué hizo entonces cuando recién comenzo a sentirse mal? ;Se lo conté a alguien? ;Utiliz6 algun tipo de medicina
casera? ;Fue a algun agente de salud tradicional?

Primera atencién (respecto a las primeras atenciones que recibié): ;Quién fue? ;Dénde se ubicaba? ;Qué le dijeron?
¢{Cémo se sinti6 con lo que le dijeron? ;Qué le dieron o recomendaron hacer? (Preguntar por segunda o tercera hasta
llegar a los servicios de salud).

Llegada a servicios de salud: ;Cuando fue que acudi6 a los servicios de salud?
¢Donde fue?, ;por qué eligid este servicio y no otro?

¢Alguien le dijo que fuera?, ;quién?

¢Usted queria ir o no?, jpor qué?

¢{Cémo lo trataron al principio en el servicio de salud?

;Qué le dieron en el servicio de salud cuando le detectaron la TB?

{Qué le dijeron que tenia? (Indagar sobre si entendié bien qué tenia o no).
{Tuvo problemas para llegar al servicio de salud? ;Cuéles? Explicar.

{Tuvo problemas para que le hagan el diagnéstico? ;Cudles? Explicar.

;Le dieron alguna capacitacion? ;Tuvo problemas cuando lo capacitaron? ;Qué le gusté mas de la capacitacion? ;Qué no
le gusto tanto de la capacitacion?

¢Vieron si alguien mas de su casa o su trabajo tenian la enfermedad? ;Cémo fue? ;Qué le dijeron sus familiares y amigos?
{Qué le dijeron de las medicinas? ;Cuéntas medicinas le han dado? ;Tuvo algun problema con las medicinas? ;Cuales?
¢Qué mas le han dado ademds de medicinas? ;Qué le parece? ;Qué no le ha gustado tanto?

{Ha tenido algun problema durante el tratamiento? ;Cuales? (Indagar, pedir ejemplos).

;Qué le parecié el trato que le dio el personal de salud? ;Qué le gusté del trato? ;Qué no le gustd del trato?

{Por qué cree que le dio la TB? ;Se puede curar sin pastillas? ;Cémo asi?

{Ha escuchado hablar del programa contra la tuberculosis? ;En qué consiste? ;Para qué sirve?

¢{Cémo se podria mejorar la atencién que le han dado? ;Qué le gusté mas? ;Qué le gusté menos? ;Qué le gustaria que
incluyera? ;Hay algo que deberia cambiar?



GUIA DE ENTREVISTA PARA CONTACTOS DE LOS PAT

Sobre la comunidad y el centro de salud

1.

2.

¢De hace cuanto tiempo vive(n) en esta comunidad?

{Cuadles son los principales problemas de salud que hay aqui? ;Por qué sera?

{Qué hace la gente para sanarse de... (sefialar los dos problemas de salud principales que ha mencionado)?
¢Acude la gente al centro de salud o no tanto? (Preguntar por qué).

{Qué le gusta a usted del centro de salud de su comunidad?

{Qué no le gusta a usted del centro de salud que hay en su comunidad (si no sale, indagar por el personal, los servicios,
las medicinas que tienen, sus horarios, etc.)?

;Qué servicios ofrece el centro de salud?

{Ha escuchado hablar de la Estrategia Sanitaria de Prevencién y control de la TB o ES PCT ? ;Como es? (Otras posibles
preguntas si no resulta el cdmo, serian ;qué es? o jen qué consiste?).

Sobre la enfermedad de su familiar

20.

21.

22.

Por favor cuénteme, ;cuando enfermo... de tuberculosis (donde estaba, qué sentia, qué hicieron ellos)?
¢Y por qué cree usted que se habra enfermado? (Indagar por diferentes explicaciones y repreguntar por cada una).

;Conocian ustedes a alguien mas con TB fuera o dentro de la comunidad? ;Quién es? ;Por qué se habra enfermado él o
ella?

¢Su familiar (con TB) fue de frente al centro de salud de acé o no? (Indagar si se diagnosticé fuera, por qué, si uso mas bien
un tratamiento con un hierbero, curandero, etc., y sus razones).

¢Ha acompanado a su familiar al centro para que se trate?

{Cémo lo han atendido en el centro? ;Qué le ha gustado de la atencién? ;Qué no le ha gustado de la atencién? (Indagar
por posibles aspectos cruzando informacién con entrevista a la PAT).

Ademads de pastillas, ;qué otra cosa le han dado en el centro a su familiar? (Indagar por cada cosa y qué le parecid).

{Ha tenido su familiar problemas en el tratamiento? ;Cuales? (Pueden ser de varios tipos, desde el cansancio, malos
tratos, RAM —Reacciones Adversas a la Medicacion—, falta de apetito, temor, estigma).

{Como han tratado a su familiar en el centro? ;Hubo algo que no les gustara a ustedes o a su familiar?

;Qué le dijeron a ustedes en el centro sobre la TB? jLes dieron alguna charla? ;Qué les gusté de la charla? ;Qué no les
gustd? ;Se entendian las charlas?

;Les dieron en el puesto alimentacién para su familiar? (qué le gusté y qué no le gusté de la alimentacion).
;Les dieron otras cosas en el centro porque su familiar estaba con TB? (Indagar).
¢Les hicieron a ustedes la prueba para ver si también tenian TB? ;Qué les parecié eso?

;Qué cosas le gustaria que cambiaran en la atencidn de los pacientes con TB? (Indagar por trato, lengua utilizada, etc.).
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GUIA DE ENTREVISTA A COORDINADORA REGIONAL DE LA ESTRATEGIA TB

1. ;Cudles son los lugares en donde existe una mayor prevalencia de TB en poblacién quechua en la regién? (Indagar
por cada zona).

2. ;A qué se debe esto? (Indagar si no sale por trabajo, migracién, condiciones de vida).

3. ¢Existen problemas para la atencién de la poblaciéon quechua en el programa? ;cuales son? ;A qué se deben?
(Trabajar cada uno de los mencionados, comunicacién, captacion, etc.).

4,  ;Cuadl de los componentes de la ES PCT tiene mas problemas para la atencion de la poblacion quechua?
(Capacitacién, apoyo alimentario, captacion de sintométicos, diagnostico, tratamiento, diagndstico de contactos)
(En qué consisten estos problemas?

5.  ¢Existen problemas de atencion relacionados con brechas culturales del servicio? (Si se mencionaron preguntar por
otras)

6. ;Quéaspectos delaNormaTécnicadelaESPCT no se adaptan tanto a la realidad del trabajo con poblacién quechua?
7.  ¢Existe algun registro de la pertenencia étnica de la poblacién a la que se atienden en la ES PCT en la region?

8. (Existe algun tipo de adecuacion cultural en los servicios de la ES PCT destinados a poblacién quechua? ;Cuadles son?
{Quién los promueve? ;Como funcionan?

9. ;Qué mejoras o cambios requiere la ES PCT para atender a la poblacién quechua de su regién?

GUIA DE ENTREVISTAS PARA AUTORIDADES (TENIENTE GOBERNADOR, PRESIDENTE DE COMUNIDAD O AA.HH.,

ORGANIZACIONES DE MUJERES, ORGANIZACIONES RELIGIOSAS, INSTITUCIONES DEL TERCER SECTOR)

1. ¢Cudles son los principales problemas de salud que hay en esta comunidad? ;A qué se deben? (Indagar si la migracion
es vista como un factor asociado a enfermedades).

2. ¢Suorganizacién desarrolla alguna actividad para trabajar el tema de salud?

3. ;Como estad funcionando el establecimiento de salud? ;Qué aspectos funcionan bien? ;Qué aspectos no estan
funcionando adecuadamente? ;Cdmo se pueden resolver estos problemas?

4.  ;Qué mejoras recomendaria para el establecimiento de salud?
5. ;Existen casos de tuberculosis en su comunidad? ;A qué se deben?

6. ¢Sabe cdmo esta funcionando la ES PCT en esta zona? ;Cémo asi? (Repreguntar).
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Anexo N. °2
Checklist

CRITERIO Si NO OBSERVACIONES

Diagnostico de situacion de salud con enfoque
sociocultural.

Lideres y profesionales indigenas comprometidos
participan en el disefio.

El equipo de salud respeta los diagndsticos de
los especialistas en medicina ancestral y articula
procedimientos de referencia y contrarreferencia
de usuarios.

El establecimiento facilita el acceso a los agentes de
medicina indigena cuando los usuarios lo solicitan.

Existe sefalética apropiada segun territorio de los
ambitos seleccionados.

Los horarios de atenciéon responden a la realidad y
necesidades de las comunidades.

Existe incorporacion de herbolaria medicinal
ancestral y otros recursos terapéuticos locales
ademas de los occidentales.

Existe hospedaje o albergue para familiares de los
enfermos hospitalizados.

Existe adecuacion de horario de visitas a los
enfermos hospitalizados.

La arquitectura es culturalmente adecuada a la
cosmovision indigena y el mobiliario local es
pertinente a la cultura.

La capacitacion en interculturalidad es obligatoria
para el personal de salud del establecimiento.

La alimentacién es culturalmente adecuada y de
acuerdo a la tradicién indigena.

Se ofrece la alternativa de atencién del parto
respetando procedimientos ancestrales.

Existencia de un documento que describe los
conceptos de salud-enfermedad, sintomas y signos
reconocidos por la medicina indigena y su posible
relacién o no relacion con la medicina occidental.




ENCUESTA TB - MIGRACION

ENCUESTADOR(A): Buenos dias/tardes le voy a hacer una
encuesta para conocer mejor su caso. Esta no es una prueba
de conocimiento si no para conocer qué piensa usted. Es
andénima, no le voy a pedir su nombre

1. DATOS GENERALES DEL ENTREVISTADO

1. Comunidad Distrito
Provincia Regién
EESS donde se atiende
TieneDNI____ Tiene SIS

2. ;jCuantos afnos tiene?:

3. Sexo del entrevistado: 1) hombre 2) mujer

4. ;Cudl es su nivel de instruccién?

1) Ninguno 2) Primaria incompleta 3) Primaria completa
4) Secundaria incompleta 5) Secundaria completa

6) Superior Universitario  7) Superior Técnico

8) Otro

11l. NIVEL SOCIOECONOMICO

5. Su vivienda es de: (Respuesta Unica)

1) Material Noble 2) Adobe 3) Madera 4) Otro:

6. Su vivienda tiene:

Servicios Basicos n m

1 Agua Potable

2 Luzdentro de casa
3 Desaglie

4 Teléfono

5 Cable
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7. ;Cudntas personas viven en su vivienda?

8. {Cuantas habitaciones hay en su vivienda?

9. ¢{Las habitaciones de su vivienda tienen ventanas?
(Respuesta Unica)

1) Todas 2) Algunas 3) Ninguna

10. ¢Por lo general, las ventanas de su casa permanecen
cerradas o abiertas?

1) Cerradas 2) Abiertas

IV. CONOCIMIENTO DE LA TUBERCULOSIS

11. Ha escuchado hablar sobre la tuberculosis?

1) Si 2) No

12. ;Dénde ha escuchado hablar sobre la tuberculosis?

(Respuesta multiple)
1) En mi barrio 2) En el colegio
3) En la posta 4) En la iglesia o en la parroquia

5) Otro lugar

13. (En tu comunidad, la tuberculosis se considera un
problema? (Respuesta Unica)

1) Grave 2) Normal 3)Nada Serio 99) No Sabe

15. ;A cuantas personas con Tuberculosis conoce?
1) Una 2)Dos  3)Tres 4)Cuatro
5) Cinco 6) Mas de cinco

7)Ninguna --—----- > Pase ala pregunta N° 18

16. ;De dénde son esas personas? (Respuesta multiple)
1) De mi barrio 2) De otra comunidad
3) De otra provincia 4) De otra region

5) De otro lugar



17. ;Como se contagioé de TB? (Respuesta multiple)
1) Saludo con las manos
2) Relaciones sexuales
3) A través de la tos o estornudo
4) Besos
5) Al compartir la comida
6) Es hereditario
7) Por debilidad o bajas defensas
8) Al tocar objetos manipulados por una persona con Tb
9) Por compartir espacios poco ventilados e iluminados
10) Otro:
99) NS

18. ;Qué sintomas presenté al tener la tuberculosis?
(No leer opciones/ Respuestas multiples)

1) Tos con flema por mas de 15 dias
2) Tos con sangre

3) Fiebre en las tardes y noches

4) Baja de peso y fatiga constante
5) Otro:

99) NS

19. ;Cree que la tuberculosis se cura? (Respuesta Unica)
1) Si, de manera permanente en todos los casos
2) Solo en algunos casos
3) De manera temporal

4) No se cura

20. ;Coémo se debe tratar la tuberculosis?
(No leer opciones / Respuesta multiple)

1) Tomando los medicamentos

2) Con cambio de clima

3) Practicando una vida saludable
4) Con la vacunacion

99) No sabe
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I. PREVENCION DE LA TUBERCULOSIS

21. ;Ha recibido alguna charla o informacién sobre la
tuberculosis?

1)Si 2)No 99) No sabe

22. ;Hace cuanto tiempo? (Respuesta Unica)
1) Hace mas de 1 afio
2) De 6 meses a 1 ano
3) De 3 meses a 5 meses
4) De 1 mes a 3 meses
5) Hace una semana

99) NS/NR

23. ;Dénde las recibié? (Respuesta multiple)
1) En un establecimiento de salud
2) En la municipalidad
3) En la iglesia o parroquia
4) En el colegio
5) En mi barrio
6)Enotrolugar: ......coovvviiiiiiiiiiii

7) En ningun lugar

24. ;Alguien de su familia ha tenido o tiene TB?

1)Si 2)No

25. ;Qué deben hacer las personas que creen tener
Tuberculosis? (Respuesta multiple)

1) Acudir al médico

2) Alimentarse abundantemente

3) Comprar medicina en la farmacia

4) Acudir a un médico tradicional (uso de hierbas)

99) No sabe

123 I



26. ;Como una persona con Tuberculosis puede evitar
contagiar a otras personas? (Respuesta multiple)

1) Cubrirse la boca al toser y al estornudar

2) Separar sus platos, vasos, tazas y otros

3) Evitar contactos muy cercanos con otras personas
4) Tomar medicinas para la tos

5) Aseandose diariamente

6) Otro:
99) No sabe

V. ACTITUDES HACIA LA TUBERCULOSIS

27. ;Cuando comenzé a tener los sintomas de la Tuberculosis?
(Respuesta unica)

1) Ultima semana
2) Ultimo mes
3) Ultimo afio

4) Hace mas de 1 aio

28. ;Donde se encontraba? (Respuesta Unica)

1) En su comunidad 2) De viaje 3)Otro:

29. ;Por qué cree que le dio esta enfermedad?
(No leer las opciones / Respuesta multiple)

1) No comia bien

2) No dormia bien

3) Tenia otra enfermedad

4) Daio /brujeria

5) Otro

30. Cuando tuvo los sintomas, jen dénde se hizo el despistaje
y tratamiento? (Respuesta multiple SOLO 2 alternativas)

1) En un EE.SS del MINSA
2) En ESSALUD

3) En una farmacia

4) Donde un curandero

5) Otro Lugar:

6) En ningun lado 99) NS/ NR
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31. ;Qué hizo o que hace para curarse?
(No leer opciones / Respuesta multiple)

1) Tomo mis pastillas (esas)
2) Tomo hierbas

3) Tomo remedios caseros
4) Hago pagapus

5) Otro

32. Cuando le detectaron la Tuberculosis ja quién acudié?
(No leer opciones / Respuesta Mdltiple)

1) Médico/Doctor 2) Padre / Madre
3) Hermanos
5) Nadie

99) NS /NR

4) Amigo cercano

6) Otro (Especificar)

VI. INFORMACION

33. ;Ha visto o escuchado informacion, durante los dos
ultimos anos, de alguna campafa de prevencién de la
Tuberculosis?

1)Si 2)No 99) NS

34. ;En donde? (No leer opciones / Respuesta multiple)
1) EnTV
2) En Radio
3) En el mercado
4) Prensa escrita (Periédicos y revistas)
5) Paneles en la via publica
6) Folletos en establecimientos médicos
7) Internet
8) Otro:
99) NS/ NR

35. ¢Esta informacién que recibié sobre la Tuberculosis fue
de su comprension?

1) Si se comprendid
2) No se comprendio

99) NS /NR



36. Sobre la canasta de PANTBC usted esta:

Poco
satisfecho

Muy
satisfecho

Satisfecho Indiferente Insatisfecho

37. ;Le gustan los productos de la canasta de PANTBC?

1) Si 2) No 99) NS

38. ;Qué productos de la canasta de PANTBC cambiaria o
aumentaria?

Cambaria

Aumentaria

39. ;Sabia que el Ministerio de Salud ofrece atencion gratuita
a personas que han contraido la tuberculosis?

1)Si 2) No 99) NS

40. Segun su opinién, en su comunidad ;quién apoya

a las personas que tienen Tuberculosis? Los apoya:

(No leer / Respuesta mdiltiple)

1) Comunidad

2) Instituciones (ONGs, del Estado)
3) Instituciones religiosas

4) Nadie los apoya

5) Otro

99) NS /NR

o e |
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I. MIGRACION

{Hace cuanto fue su ultimo viaje?

41.

1) Més de 2 afios
2) Hace 2 afios

3) Hace 1 afio

4) Menos de 1 afio

5) Viaja siempre

(A donde? (Respuesta multiple)
1) Dentro de su distrito

2) Fuera de su distrito

3) Dentro de su provincia

4) Fuera de su provincia

5) Otra Regién

99) NS/NR
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