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INTRODUCCION

El presente trabajo académico tisne como objetivo describir la experiencia
profesional de intervencidn de enfermeria en la adherencia al tratamiento
de pacientes con tuberculosis, los resultados permitiran desarrollar
estrategias para fortalecer condiciones donde los servicios de atencion al
paciente con TBC y conseguir mayor adherencia en cuanto al tratamiento
de TBC.

Dicho trabajo académico esta basado en evidencias en la atencién al
paciente y el tiempo de permanencia del profesional de enfermeria en el
servicio de la Estrategia Sanitaria de tuberculosis del Hospital de Quilla
bamba.

Ademas, se detalla la revision de la literatura que son los antecedentes
para el estudio, de igual manera el marco tedrico que constituyen aportes
significativos fundamentales para realizar el presente trabajo, a través del
estudio de diferentes autores.

En cuanto al marco conceptual donde se desarrolla el conocimiento

cientifico relacionado al area y la revisién bibliografica.



R PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcion de la Situaciéon Problematica

La tuberculosis es una de las 10 principales causas de mortalidad en el
mundo. En 2015, 10,4 millones de personas enfermaron de tuberculosis y
1,8 millones murieron por esta enfermedad (entre ellos, 0,4 millones de
personas con VIH). Mas del 95% de las muertes por tuberculosis se
producen en paises de ingresos bajos y medianos. Se estima que en
2015 desarrollaron tuberculosis multirresistente (TB-MDR) unas 480 000
personas a nivel mundial.

La incidencia de la tuberculosis ha disminuido por término medio un 1,5%
anual desde 2000. Para alcanzar los objetivos establecidés en la
estrategia Alto a la Tuberculosis para 2020, es preciso incrementar ese
porcentaje a un 4%-5% anual.

Se estima que entre 2000 y 2015 se salvaron 49 millones de vidas gracias
a la dispensacion de servicios de diagnostico y tratamiento contra la
tuberculosis.

La estrategia Alto a la Tuberculosis de la OMS, adoptada por la Asamblea
Mundial de la Salud en mayo de 2014, ofrece a los paises un modelo para
poner fin a la epidemia de tuberculosis, reduciendo la mortalidad y la
incidencia de esta enfermedad y eliminando los costos catastréficos
conexos. Este instrumento incluye una serie de metas de impacto a nivel

mundial que, por un lado, preven reducir las muertes por tuberculosis en
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un 90% y los nuevos casos en un 80% entre 2015 y 2030, y, por otro lado,
evitar que ninguna familia tenga que hacer frente a costos catastréficos
debido a esta enfermedad.

. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reportd que el Perl es el
segundo pais con mas casos de tuberculosis (TBC) en Latinoamérica.
Senaldo que tiene el 37 % del total de casos de tuberculosis multi-
resistente que se producen en el continente.

El Ministerio de Salud registra a la fecha 32, 477 casos de TBC, de los
cuales 1,050 son multi-resistentes. E} 50 % de las personas con
tuberculosis que no se tratan fallecen a los dos anos”, el Perti es uno de
los paises en América Latina con mayor incidencia y morbilidad de
tuberculosis y asi mismo se encuentra dentro de los diez paises a nivel
mundial con mayor nimero de pacientes Multidrogo resistentes.

Segun el reporte de la Direccion Regional de Salud (DIRESA) Cusco, 534
pacientes recibieron tratamiento en los hospitales en el ano -2016.
Asimismo, se detectaron 500 casos nuevos, 3 son multidrogorresistente a
diferencia del afio 2015, los casos han disminuido. Ese aino se atendieron
547 pacientes y se detectaron 526 casos nuevos en los diversos
hospitales y establecimientos de salud de la regién cusco. la DIRESA —
CUSCO sostiene que a nivel nacional Cusco esta considerado como una
region de mediano riesgo a diferencia de otras ciudades mas pobladas
como Lima y el Callao, donde se presentan mayor nimero de casos. Por

otra parte, la Estrategia Sanitaria Regional de Prevencion y Control de la



fuberculosis, informo que de los pacientes que reciben el tratamiento en
los hospitales de ta region, el 90% se cura y el 10% no logran vencer la
enfermedad, pues abandonan el tratamiento.

En la regién Cusco, 36 personas murieron a consecuencia de la
enfermedad en 2016. La cifra es menor a la registrada en el afio 2015 con
39 decesos.

Los distritos de Santa Ana (La Convencién) y Santiago (Cusco) estan
considerados como los de mayor riesgo, debido a que reportan la mayor
cantidad de pacientes con TBC.

La tuberculosis pulmonar es la mas prevalente en la region cusco
reportandose mas de 500 nuevos casos segun la direccion de Salud,
siendo la poblacidn vulnerable a adquirir esta enfermedad los desnutridos
y poblacion de bajo recursos economicos, en la convencion son los
lugares en los que se registra mas personas afectadas con TBC,
pulmonar.

Los casos de multidrogorresistente también han aumentado debido al
abandono del tratamiento.

La tasa de mortalidad por tuberculosis desde el 2C09 al 2013 es el 3%
Esta condicionada también la alta prevalencia de ia tuberculosis.

Cusco ocupa segundo lugar en casos reportados de tuberculosis vy la
provincia de La Convencion son los que registran mas personas
afectadas por TBC.

Asimismo, la provincia de La Convencién, especificamente el hospital de



Quillabamba segun evaluacion anual reporto para el 2013, 46 casos de
TBC y caso TB MDR EL 2014 tuvo 41 casos 5 casos TB MDR EL 2015
Coco 64 casos de tuberculosis y 6 casos de TB MDR y para el 2016 se

presenté 53 casos de TBC y va en aumento de 6 casos TB MDR

1.2.  Objetivo

Describir la intervencion de enfermeria en la adherencia al tratamiento de
pacientes con tuberculosis en el Hospital de Quillabamba La Convencién

Cusco 2015-2016

1.3. Justificacion

La importancia de realizar el trabajo académico de experiencia laboral
radica en la repercusion que tiene la Tuberculosis Pulmonar en la
poblaciéon La Tuberculosis es una enfermedad que no solo afecta la parte
fisica de las personas sino trae consigo problemas morales, sociales y
econdémicos. Por lo antes mencionado las personas que padecen de esta
enfermedad, en muchos casos son discriminados, aislados por la
sociedad familiares y del trabajo.

La tuberculosis enfrenta un obstaculo muy importante para su control: el
abandono, la inasistencia factores que influyen er. el tratamiento, ello
implica graves consecuencias tanto para el enfermo, como para la familia
y comunidad, debido a que el paciente no se cura y continua la cadena de
transmision de enfermedad. Adicionalmente, la bacteria puede desarrollar

resistencia a los medicamentos, lo cual predispone al fracaso del
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tratamiento y en consecuencia pone en riesgo la vida y salud de las
personas. Es por esta razon me motivo realizar dicho trabajo académico
con el fin de contribuir al conocimiento, en 1a adherencia al tratamiento en
la estrategia ESNPCT, y a los profesionales de la salud y personal de
salud del hospital Quillabamba, dicha informacién de estudio justifica,
porque contribuirda en el conocimiento habilidades y destrezas en el
manejo del paciente en la adherencia al tratamiento con tuberculosis.

La estrategia sanitaria de tuberculosis estd basada en NTS N° 208-
MINSA/DGSP V.01 NORMA TECNICA DE SALUD PARA LA ATENCION
INTEGRAL DE LAS PERSONAS AFECTADAS POR TUBERCULOSIS
BASE LEGAL - Ley N° 26842, Ley General de Salud. - Ley N° 27657, Ley
del Ministerioc de Salud., Brindar atencidn, con énfasis en la deteccidn,
diagnostico y el tratamiento de la tuberculosis; asi como de sus
complicaciones y comorbilidades. Reducir el riesgo de infeccion y de
enfermedad por M. tuberculosis basado en medidas efectivas de
prevencion

Propésito del presente trabajo académico tiene como finalidad sensibilizar
y proporcionar conocimiento, valido y objetivo al equipo de salud de la
Estrategia Sanitaria Nacional de Control de la Tuberculosis sobre la
adherencia al tratamiento de pacientes con tuberculosis en el hospital de
Quillabamba de esta manera obtener informacién precisa para la toma
de decisiones que contribuirdn a disminuir los indices de abandono,

. inasistencias, relacionados a la falta de adherencia.



Il. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Nivel Regional

AREVALO M, (2010). Realiz6 una investigacién sobre “Factores
predictores de la adherencia al tratamiento de la Tuberculosis —iquitos”.
Los datos generales de la muestra constituida por 58 personas, de los
cuales el 60% se adhirieron al tratamiento, el riesgo de no adherencia fue
mayor para las personas de hogares cuyos ingresos mensuales no
superan los 500 nuevos soles, asimismo en personas cuyas viviendas

carecen de provision de agua.

En el Ambito Nacional

BALDEON, (2006), “La relacion entre el clima social familiar y nivel de
autoestima de los pacientes con tuberculosis que asisten al centro
materno infantil Tablada de Lurin — Villa Maria del Triunfo — Pera 2006 el
objetivo fue Determinar la relacion que existe entre el Clima Social
Familiar y el Nivel de Autoestima de los pacientes con Tuberculosis que
asisten al Centro Materno Infantil Tablada de Lurin - diciembre 2006. El
método que utilizé fue el descriptivo correlacional de corte transversal.
Los resultados que se obtuvieron fueron que de 40 (100%) pacientes,
22(55%) tienen un clima social familiar medianamentz favorable, seguido
de 11(27.5%) con clima social familiar desfavorable y 7(17.5%) con un

favorable clima social familiar. Entre las conclusiones del estudio
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tenemos:

“El clima social familiar de los pacientes con tuberculosis tiene un
considerable porcentaje entre los rangos de medianamente favorable y
desfavorable, lo cual indica que los pacientes no cuentan con un
adecuado soporte familiar, por lo cual el paciente no 13 enfrentara
adecuadamente l|a crisis situacional que provoca la enfermedad, no
contribuyendo a la recuperacion de ia enfermedad, predisponiendo asi su
salud fisica y emocional.”

CARDOSO Y R. MAZA, (2007) realizaron un estudio sobre “Apoyo familiar
y adaptacion de la persona adulta con tuberculosis frente al tratamiento -
Hospital Eleazar Guzman Barrén —Nuevo Chimbote 2007". El objetivo fue
establecer la relacion entre el grado de Apoyo Familiar y el Nivel de
Adaptacién de la persona adulta con Tuberculosis frente al tratamiento. El
meétodo que utilizé fue cuantitativo descriptivo correlacional de corte
trasversal. Los resultados que se obtuvieron demuestran que del total de
pacientes encuestados una mayor proporcion se encontraba en el nivel de
adaptacion adecuada y el nivel de apoyo familiar alto 38%, asi mismo se
observa una prevalencia en el nivel de adaptacion adecuada vy el nivel de
apoyo familiar moderado 22%, y un nive! de adaptacion adecuada con un
nivel de apoyo familiar bajo con un 6%. Entre las conclusiones del estudio
tenemos: “...Existe una relacién estadistica altamente significativa entre el
Nivel del Apoyo Familiar y el Nivel de Adaptacion de las personas con
tuberculosis frente a su tratamiento, lo que indica que a mayor apoyo

familiar habra una mayor adaptacion del paciente con tuberculosis frente



a su tratamiento.”

P. ARRIOLA, T. CASTILLO, G. QUISPE, (2008) realizaron un estudio
sobre “Factores asociados a la asistencia del paciente al tratamiento
antituberculoso en el Hospital De Puente Piedra y en Centro Materno
~ Infantil Zapallal” Lima, 2008", cuyo objetivo fue determinar algunos
factores asociados a la asistencia al tratamiento antituberculoso en
pacientes del Programa de Control de Tuberculosis (PCT)". El metodo
que se utilizé fue cuantitativo descriptivo transversal. Los resultados
fueron que, del total de pacientes, el 39% presenta asistencia discontinua
al PCT, los factores asociacos a la asistencia discontinua son:
hacinamiento, tipo de trabajo independiente, condicién de trabajo
eventual, ingreso econémico bajo, falta de apoyo familiar y falta de
informacion basica sobre la enfermedad. Entre las conclusiones del
estudio tenemos: “...El apoyo familiar es entendido como la percepcion de
que se es amado y estimado por los miembros de ia familia; este apoyo
promueve la salud. La red de apoyo tiene efecto directo sobre {a salud
mediante la interaccién con los demas y fomentando la autonomia, en el
estudio se observd que la mayoria de las pacientes no percibié apoyo

familiar que se evidencia en mayor riesgo de inasistencia”.

En el ambito internacional
ALVAREZ GORDILLO Guadalupe del Carmen y Colaboradores, (2005),
realizaron una investigacion en el afio 2005 sobre. “Percepciones y

practicas relacionadas con la tuberculosis y la adherencia al tratamiento”
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en la ciudad de Chiapas — México. Cuyo objetivo fue: Conocer las
percepciones y practicas que los enfermos de tuberculosis tienen sobre la
enfermedad y la adherencia al tratamiento. La metodologia que se utilizo
fue: Estudio cualitativo de 11 entrevistas grupales a 62 pacientes con
tuberculosis diagnosticados durante 1997 y 1998 en las regiones Centro,
Los Altos y Fronteriza de Chiapas, México. Los resultados que se
obtuvieron son: Las causas de la enfermedad referidas por los pacientes
fueron el contagio por trastes, el trabajo excesivo, la alimentacion, el frio y
otras sin relacion con la transmision de persona a persona. La
incapacidad para el trabajo se reflejé en crisis econdmica del paciente y
su familia. El estigma social impacté emocionalmente en la vida personal,
familiar, laboral y de comunidad. Y entre las conclusiones se mencionan:
El desconocimiento sobre la enfermedad propicié la eleccion de diferentes
alternativas para su atencion. Los servicios de salud y la inadecuada
relacidon médico-paciente influyeron en el retardo en el diagnéstico y falta
de adherencia al tratamiento. Se sugiere un programa de difusién sobre
aspectos basicos de la enfermedad y su tratamiento.

N. MESEN, (2005) realizé un estudio sobre “Determinantes de! ambiente
familiar y la adherencia al tratamiento de la tuberculosis. Estudio de un
caso urbano, el canton de Desamparados, Costa Rica- 2005". el objetivo
fue identificar las condiciones que conllevan a la suspensién del
tratamiento. El método que se utilizd fue Cuantitativo descriptivo

correlacional de corte trasversal. Los resultados que se obtuvieron fueron
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que de 43 casos denominados como nuevos, 9 no se han adherido al
tratamiento.

Entre las conclusiones del estudio tenemos: “...Se puede concluir que el
paciente en ocasiones no logra adherirse al tratamiento porque existen
causas ajenas a su control, si bien es cierto la mayoria de los casos son
mayores de edad, esto no es un criterio para asumir que el paciente sera
el responsabie de curarse”. (9)

M. HEREDIA, (2009) realizd un estudio sobre “influencia de
determinantes en la adherencia al tratamiento de tuberculosis, Yucatan”
México 2009. El objetivo fue. Identificar y describir los determinantes
sociales que influyen en la adherencia al tratamiento de tuberculosis en
Yucatan el método que se utilizé fue cuantitative descriptivo de corte
trasversal. Los resultados fueron que 35% por cienio de los participantes
de este estudio que abandonaron el tratamienio o no tuvieron un
tratamiento supervisado, refirieron estar desempleados, y el 41.9% que
son pensionados, trabajan en forma eventual o reciben ayuda publica,
expresaron que no tuvieron problema para seguir el tratamiento. El 22.6%
gque tiene empleo o trabaja por cuenta propia declaré que recibieron
apoyo para continuar con el tratamiento.

Entre las conclusiones del estudio tenemos: “...Se puede concluir que el
ambiente familiar es uno de los factores que determinan el riesgo a no
adherirse al tratamiento de pacientes con tuberculosis”.

A. MUNOZ, Y. RUBIANO,(2011) realizaron un estudio sobre “Adherencia
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al tratamiento antituberculoso: voces de los implicados” Colombia 2011. El
objetivo fue analizar, a través de la literatura cientifica, los significados
acerca de la adherencia al tratamiento de la tuberculosis de los implicados
en esta problematica, portadores y profesionales involucrados en el
control de la enfermedad el método que se utilizé fue cualitativo de corte
trasversal. Entre las conclusiones del estudio tenemos: “...La tuberculosis
y la adhesion al tratamiento implican visualizar este problema de salud
mas a alla de lo bioldgico e individual; y como un complejo que implicaria
de un cambio en la atencion desde la perspectiva del modelo biomédico
hegemonico. Esto, pensando en otro que, por un lado, permitiera una
actuacidén menos burocratizada del sistema sanitario; y por otro la
inclusion de mirada y participacion de los portadores, sus familias y
comunidades como actores activos.”.

REVISTA LATINO-AM. ENFERM AGEM, (2010) Correspondencia: Flor
Yesenia Musayon Oblitas Facultad de Enfermeria. Universidad Peruana
Cayetano Heredia Doctoranda en Salud Publica, Profesora Asociada,
Facultad de Enfermeria, Universidad Peruana Cayetano Heredia, Peru,'
Doctoranda en Ciencias de la Salud, Escuela de Postgrado Victor
Alzamora Castro, Per(. Profesora Asociada, Facultad de Enfermeria,
Universidad Peruana Cayetano Heredia, Peru.. Doctora en Salud Publica,
Profesora Adjunta, Facultades de Enfermaren, Universidad do Estado do
Rio de Janeiro, Brasil, Maestria en Enfermeria, Facultad de Enfermeria,
Universidad Peruana Cayetano Heredia, Peru. Maestria en Enfermeria,

Facultad de Enfermeria, Universidad Peruana Cayetano Heredia, Perq, El
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objetivo del presente articulo es analizar el rol de la enfermera en el
control de la tuberculosis desde la perspectiva de la equidad, a nivel de
los paises latinoamericanos. La tuberculosis estd asociada
frecuentemente con la pobreza, pero muchos determinantes juegan un rol
importante en su prevalencia. Los paises latinoamericanos luchan contra
la presencia de esta enfermedad y enfermeria juega un rol protagonico en
el control de este problema planteando intervenciones integrales en
diferentes esferas del individuo, familia y sociedad. La intervencion de
enfermeria se enfoca desde el planteamiento de politicas publicas
basadas en estudios de base epidemiolégica, mediante {a implementacién
de programas multisectoriales hasta la étencién directa y educacion de los
usuarios en e! plan operativo. Diferentes instituciones profesionales en
enfermeria pueden desarrollar un papel decisivo en el abordaje integral
del problema, no soéio en el ambito nacional sino también internacional,
pero para ello se requiere establecer redes de apoyo con integracion

educativa, social, técnica y politica.

2.2 Marco Conceptual

2.2.1 La tuberculosis

La tuberculosis pulmonar contribuye con el 75% de todas las formas de
tuberculosis siendo responsable de la forma fundamenta! de transmision y
por tanto del mantenimiento de la enfermedad especialmente de las
formas baciliferas. Su tratamiento debe considerarse con una doble
vertiente: la actuacion individual que supone la curacion de un paciente
enfermo, y como una medida de Salud Publica que trata de interrumpir la
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Cadena de Transmision de la enfermedad tuberculosa. El control de la
tuberculosis no solo depende de la prescripcion de un tratamiento
correcto, sino de asegurar su administraciéon durante el tiempo adecuado,
y del estudio de los contactos de los pacientes por o cual requiere una
organizacion que contemple aspectos no solo médicos sino tambien
sociales de los pacientes y de sus contactos. La tuberculosis es una
infeccion bacteriana crénica causada por Mycobacterium Tuberculosis,
también conocida como bacilo tuberculoso o bacilo de koch que
histolégicamente se caracteriza por la formacion de granulomas.
Habitualmente, la enfermedad se localiza en los pulmones, pero puede
afectar practicamente a cualquier érgano del cuerpo humano.

Esta enfermedad es transmitida de persona a persona, principalmente por
via respiratoria a través de las gotitas de flugger. Los bacilos tuberculosos
forman los nlcleos de estas pequefias gotitas, lo suficientemente
pequefias como para evaporarse, y permanecer suspendidas en el aire
por varias horas. La | tuberculosis pulmonar habitualmente puede
presentarse con tos productiva, de larga evolucién, (generalmente el
enfermo consulta cuando lieva mas de tres semanas tosiendo) este es el
principal sintoma respiratorio. El esputo suele ser escaso y no purulento.

Ademas, puede existir dolor toracico y en ocasiones hemoptisis.

2.2.2 Adherencia en el tratamiento de la tuberculosis

Aspectos conceptuales sobre la adherencia terapéutica

En la actualidad el tema de adherencia a los tratamientos médicos tiene

gran trascendencia, debido a que una serie de conductas de riesgo y
15



problemas de salud requieren, necesariamente que la persona ponga en
practica las recomendaciones terapéuticas que se han indicado, |0 cual no
siempre se realiza correctamente. El incumplimiento de las indicaciones
médicas no solo es grave porque hace ineficaz el tratamiento prescrito
contra la Tuberculosis, sino que produce un aumento de la morbilidad y
mortalidad, asi como aumenta los costos de la asistencia sanitaria. Es asi
que genera grandes pérdidas en el aspecto personal, familiar y social.

En la literatura encontramos diferentes términos para referirnos a este
concepto como son: adherencia, cumplimiento, alianza terapéutica,
seguimiento, entre otros.

En mencién al término “cumplimiento”, se define como: "accion y efecto de
cumplir”, “ejecutar o llevar acabo”. En la practica médica este concepto,
suele circunscribirse casi exclusivamente al uso de los medicamentos por
parte del paciente.

Libertad Martin Alfonso. Acerca del concepto de adherencia Terapéutica.
Escuela Nacional de Salud Publica. Rev. Cubana salud puablica. 2004.
Asimismo aparece, la discusidén acerca del vocablo adherencia, en cuanto
a sus implicancias semanticas para la Lengua Espanola se define como
“convenir eh un dictamen o partido utilizando un recurso entablado por la
parte contraria. En este caso se suma de responsabilidad al profesional,
como la “parte contraria”, lo cual haria depender la conducta del paciente
no solo de su propia responsabilidad, sino también de las acciones

efectuadas por el profesional de salud, en cuanto a la claridad de las
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indicaciones, uso adecuado de los recursos de comunicacion, entre otros
aspectos. Muchos autores se han pronunciad‘o sobre la definicion del
término Adherencia, es asi que se recoge de Ia literatura las siguientes
definiciones:

Para Adao G. la adherencia consiste en “cumplir estrictamente con las
dosis especificas de los medicamentos”. En la praclica, significa que debe
tomarse la medicacion cuando toca y durante todo el periodo de
tratamiento.

Otro autor al conceptuar la adherencia terapéutica hace referencia, a “un
conjunto de conductas en las que se incluyen aceptar formar parte de un
plan o programa de tratamiento, poner en practica de manera continua las
indicaciones de este, evitar comportamientos de riesgo e incorporar al
estilo de vida conductas saludables”. Adac Gabriela. Nuevas estrategias
para asegurar la adherencia al tratamiento de tuberculosis. Rev. Médicos
sin Fronteras. Barcelona. Espafia. 2006 Zaldivar D. Adherencia
Terapéutica y modelos explicativos. Rev. Salud para la Vida. Madrid 2003.
Por otro lado, Caceres M. refiere que; “la adherencia a un tratamiento se
define como la coincidencia entre la conducta del paciente y la orden del
medico”.

En efecto la Organizacidén Mundial de la Salud, maximo organismo de
salud, define el cumplimiento o adherencia terapéutica como la magnitud
con que el paciente sigue las instrucciones, en contraparte Haynes vy

Sackett la definen como “la medida en que la conducta del paciente en
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relacion con la toma de medicacion, el seguimiento de una dieta o la
modificacion de su estilo de vida, coinciden con las indicaciones dadas
por los profesionales sanitarios”, siendo por tanto, la no adherencia el
grado en que no se realizan estas indicaciones.

La adherencia terapéutica implica una diversidad de conductas, por lo que
ha sido considerada como un fendmeno multiple y complejo. Al constituir
una conducta de salud para su explicacién se ha partido de los modelos
de comportamientos de salud. Especiaimente el modelo de creencias de
salud ha sido el mas utilizado y considerado adecuando para predecir el
cumplimiento con la medicacion, porque tienen en cuenta la motivacion
por la salud, la vulnerabilidad y gravedad percibida, la valoraron
diferencial costos-beneficios y las claves para fa accion.

La adherencia terapéutica es un fendmeno complejo, entendiéndose
como un comportamiento humano que esta condicionado por multiples
factores de diversa naturaleza, entre los Caceres. Manrique Flor de Maria.
Factores de riesgo para la no adherencia al tratamiento antituberculoso.
Bucaramanga Colombia. 2004. Rodriguez Martin L. Psicologia Social de
la Salud. Madrid. Ediciones Dogma. 1995. cuales se menciona: los
relacionados con la interaccion del paciente y profesional de salud, el
régimen terapéutico en si mismo, las caracteristicas de la enfermedad y
los aspectos psicosociales del paciente.

En la literatura se han descrito diversas estrategias para mejorar la

adherencia terapéutica como son: las intervenciones simplificadoras de

18



tratamiento, informativas/educativas, de apoyo familiar/ social, con
dinamica de grupos: técnicas grupales, de refuerzo conductual, asi como
la combinacion de estas intervenciones.

Algunas de estas intervenciones estdn destinadas a modificar las
creencias, actitudes y atribuciones tanto en el profesional de la salud
como en el paciente en relacidon con la adherencia, sus dificultades y
consecuencias. Otras estan orientadas a la modificacion de creencia del
paciente en materia de salud, y otras se proponen modificar el apoyo
social fomentado en el entorno social inmediato del paciente su
adherencia a las prescripciones, o integrandolos a grupos de autoayuda.
Las intervenciones estan encaminadas a simplificar el

Tratamiento, buscar la colaboracion familiar y los refuerzos conductuales
de las personas.

Algunos autores refieren que para incrementar la adherencia terapéutica
se debe partir de la instruccidon y preparacidén del profesional de la salud
para desarrollar comunicaciones persuasivas, afectivas y eficaces; asi
como programar ia frecuencia de las visitas del paciente, |la aplicacién de
refuerzos selectivos de las conductas de salud. Para la atencion
adecuada a los pacientes se requiere de un equipo de profesionales
sensibilizados, motivados y entrenados en el manejo de las
enfermedades; lo cual incluye la prevencién, deteccion, tratamiento,

seguimiento y educacién, cuando lo antes mencionado no ocurre el
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paciente siente desconfianza y puede influir en la adherencia al
tratamiento.

Para la evaluacion de la adherencia terapéutica se han propuesto
diversos métodos: auto informes y autorregistros de los pacientes,
informes de personas préximas a éstos, las evaluaciones del médico,
mediciones bioguimicas y del consumo de medicamentos. Con relacion a
la utilizacién del método ideal, se plantea que lo idéneo es combinarla
entrevista directa al paciente, la valoracion de los logros con el

tratamiento y la asistencia a las citas programadas.

2.2.3 Adherencia en el tratamiento de la tuberculosis pulmonar

El tratamiento de la tuberculosis pulmonar se basa en diversas
indicaciones como sipn: el tratamiento farmacolédgico propiamente dicho,
las indicaciones de seguimiento en el control de la enfermedad, asi como
el tratamiento complementario que requiere el paciente.

También estan descritas las indicaciones de seguimiento prescritas por el
equipo de salud que debe cumplir el paciente, las indicaciones del
tratamiento complementario como son; la nutricibn, se debe procurar
asegurar una nutricion adecuada en el paciente con la finalidad de lograr
el incremento del peso corporal, mantener el reposo fisico por lo menos
durante la primera fase del tratamiento, asi mismo mantener una terapia
psicologica considerando que esta enfermedad puede generar depresion

en el paciente. La tuberculosis es una enfermedad considerada un
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problema de salud publica a nivel mundial por lo que requiere un alto nivel
de adherencia para lograr el éxito del tratamiento. A principios de la
déecada de los 90, se aplicd con éxito la estrategia DOTS. Al respecto la
Organizacion Mundial de la Salud considero su aplicacién como una de
‘ las mas exitosas del mundo. La Organizacion Mundial de la Salud
recomienda el Tratamiento de Observacion directa a corto plazo (DOTS,
por sus siglas en inglés), esto significa que los pacientes tienen que tomar
su medicacién diaria bajo la supervisidn de un profesional de la salud o
una persona capacitada.

El tratamiento farmacoldgico acortado ha demostrado ser la intervencion
sanitaria mas eficaz en el control de la tuberculosis, teniendo en
consideracion los siguientes fundamentos basicos.

+ Tratamiento con asociacién de medicamentos (terapia combinada) de
alta eficacia que prevenga la se’eccion 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.

» Administracion de medicamentos en boca directamente observado por el
personal de salud durante la ingesta de! medicamento y que garantice la
adherencia y con ello el cumplinriento de la terapia.

Este es el factor mas important2 para la curacion de todas las personas

enfermas, lo cual es la base de la estrategia. Debido a las connotaciones
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sociales de la tuberculosis y el alto costo de los medicamentos, el estado
garantiza el acceso al tratamiento a todos los enfermos con tuberculosis y
la gratuidad del mismo. Dada la naturaleza de la Investigacion se ha
desarrollara solo aspectos de tratamiento farmacolégico y las indicaciones
de seguimiento.

En relacién al rol del profesional de enfermeria en la Estrategia Sanitaria
Nacional de Prevencién y Control de La Tuberculosis, es responsabilidad
del enfermero (a), fa atencidn del profesional de enfermeria a los
pacientes con tuberculosis es integral e individualizada dirigida al
paciente, su familia y la comunidad y pone énfasis en la educacion,
control y seguimiento del enfermo con tuberculosis y sus contactos, con la
finalidad de contribuir a la disminucién de la morbimortalidad por
tuberculosis. Entre las actividades de enfermeria para el seguimiento de

casos estan:

ENTREVISTA DE ENFERMERIA: es una de las actividades de la
atencion integral e individualizada, debe realizarse con calidad y calidez a
la persona enferma de tuberculosis y su familia, con fines de educacién,
control, y seguimiento. Tiene como objetivos educar al paciente y su
familia sobre la enfermedad, formas de contagio, importancia del
tratamiento supervisado y la baciloscopia de control mensual, contribuir a
la adhesidon del paciente al tratamiento mediante una buena

comunicacion, indagar sobre antecedentes de tratamiento. Contribuir a un
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adécuado seguimiento de casos y estudio de contactos e identificar en el
paciente conductas de riesgo a fin de realizar un trabajo de consejeria.
Realiza tres entrevistas: la primera al iniciar el tratamiento, la segunda se
realiza al terminar la primera fase del tratamiento para controlar la
evolucion del paciente, los examenes y andlisis de la t;arjeta de
tratamiento y la tercera se realiza al término del tratamiento con la
finalidad de recomendar al paciente que si en caso presenta
sintomatologia respiratoria acuda al establecimiento de salud. Se realizan
otras entrevistas si el paciente no acude al establecimiento de salud para
recibir su tratémiento, en caso de reacciones adversas a los farmacos
antituberculosos, completar e! estudio de contactos, si el paciente va a
cambiar de domicilio.

VISITA DOMICILIARIA: esta actividad consiste en acudir al domicilio del
enfermo de tuberculosis con la finalidad de educar al paciente y su familia.
Deberéa ser dentro de las primeras 48 horas de realizado el diagnéstico.
Tiene como objetivos educar al paciente y su familia, identificar problemas
de salud y brindar alternativas de solucidon, contribuir al éxito del
tratamiento antituberculoso recuperando al paciente insistente, completar
el seguimiento de los casos en tratamiento y optimizar el control de
contactos.

ORGANIZACION Y ADMINISTRACION DEL TRATAMIENTO: es
responsable de garantizar |la correcta administraciéon del tratamiento

antituberculoso. El tratamiento es estrictamente supervisado vy
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ambulatorio. El personal de enfermeria se asegurara de que el paciente
ingiera los medicamentos en una sola toma al dia en todos los servicios
de salud. La adhesidn del enfermo al tratamiento depende en gran parte
de la relacion establecida entre el paciente, el personal de enfermeria que

lo administra y el establecimiento de salud.

2.2.4 Factores asociados a la adherencia del tratamiento de la
tubercﬁlosis

Existen factores que estan asociados a la adherencia del tratamiento
antituberculoso entre los cualés se menciona: los relacionados a la
interaccion del personal de salud' con el paciente, al régimen terapéutico,
las caracteristicas de la enfermedad y los aspectos psicosociales del
paciente. En la interaccion profesional de la salud - paciente cobra notable
importancia la existencia de una comunicacién eficaz y la satisfacciéon del
paciente con esa relacion. Se ha observado que proporcionar la
informacién necesaria sobre la enfermedad, de modo que favorezca y
garantice niveles minimos de ci)mprensién por parte del paciente
contribuye a mejorar la adherencia.‘ En algunos casos los pacientes con
Tuberculosis no entienden sobre el proceso de enfermedad, el
tratamiento, los examenes de control, el por qué el tratamiento de la
Tuberculosis tiene una larga duracién, entre otros aspectos. Por lo cual en
necesaric no solo proporcionar la informacion, sino llevarlo a acabo a
medida del entendimiento del paciente. En cuanto a la relacién personal

de salud -paciente, debe estar basada en la confianza y respeto,
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considerando que el tratamiento contra la tuberculosis es de meses, si el
paciente confia es mas probable que siga las indicaciones y consejos, asi
como manifieste sus dudas y temores.

El régimen terapéutico constituye otra de las determinantes para el
establecimiento de una adecuada adherencia terapéutica. Los aspectos
que ejercen una mayor influencia en el tratamiento contra la tuberculosis
son: la dosificacion, y los efectos secundarios de los medicamentos. En el
caso del tratamiento de esquema uno, se sigue regimenes de multidosis,
segun las fases del esquema, son entre diez y once pastillas que el
paciente debe ingerir en una sola toma. En cuanto a la duracion del
tratamiento segin el esquema en referencia son seis meses de
tratamiento, por lo que, en relacién a la conducta de cumplimiento, las
tasas de adherencia disminuirian a medida que la terapia se alargaba.
Los pacientes con Tuberculosis se encuentran mas vulnerables a las
reacciones adversas, por la dosificacion de medicamentos, asi como por
el tiempo prolongado de! tratamiento.

Con relacién a las caracteristicas de la enfermedad es necesario sefalar
la importancia de los sintomas como claves para la accidbn y como
reforzadores de la adherencia. El paciente con Tuberculosis que por {o
general experimenta un conjunto particular de sintomas al inicio

de la enfermedad;:a la inicial el esquema de tratamiento, durante la
primera fase puede disminuir drasticamente los sintomas, se siente

aliviado, asintomatico y pone en riesgo la adherencia al tratamiento.
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En la adherencia terapéutica existen varios factores psicosociales que
influyen considerablemente, entre ellros podemos mencionar. las
creencias, las actitudes, las atribuciones, |la representacion mental de la
enfermedad y el apoyo social. Igualmente, los factores culturales (étnicos,
religiosos) determinan el comportamiento de la familia y del grupo del
paciente, e influyen directa o indirectamente en sus comportamientos,
actitudes, creencias y atribuciones en materia de salud.

Muchas personas que padecen de Tuberculosis tienen fuertes creencias
culturales respecto a la enfermedad y la forma de ser tratada, cuando el
tratamiento prescrito entra en conflicto con estas creencias, se pone en
riesgo la adherencia al tratamiento.

En lo personal, el paciente con tuberculosis puede agravar su estado de
salud, como la resistencia a los farmacos, asi como mantener su estado
emocional alterado por el estigma social de esta enfermedad, entre otros.

Desde el punto de vista social significa un enorme costo para las
instituciones de salud, proporcionar servicios que son utilizados en forma
inadecuada, se prolongan innecesariamente los tratamientos y se
presentan recaidas y readmisiones que podrian evitarse. En el caso de la
tuberculosis la adherencia terapéutica es muy importante, ya que esta
enfermedad es curable, cuando se cumple el tratamiento. El éxito
alcanzado, obedece a que la Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencion
y Control de la Tuberculosis en su bisqueda de sinergias y alianzas

estratégicas, consiguio canalizar el esfuerzo individual de las diferentes
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dependencias del Ministerio de Salud en los niveles regional, local y otros
sectores del estado, instituciones de la sociedad civil, organizaciones de
personas con tuberculosis, empresa privada, de modo que el esfuerzo se
convirtiera en mucho mas que la suma de sus partes, a favor de la lucha

contra la tuberculosis.

2.2.5 El conocimiento sobre el tratamiento de la tuberculosis y la
adherencia

El conocimiento que tienen las personas sobre las enfermedades, lo
adquieren basicamente a través de dos formas: informal o formal.

El conocimiento informal, esta dado como resultado de las experiencias,
creencias y costumbres, mediante las actividades ordinarias de la vida, es
por este sistema que las personas aprenden sobre el proceso salud-
enfermedad y suele complementarse con otros

Medios de informacion. El conocimiento formal, viene a ser aquella que se
imparte en el sistema de educacion. A través de la corﬁunicacién
adecuada, para mejorar la interaccion y el dialogo entre las personas.
Este tipo de conocimiento se imparte a las personas a través de los
profesionales de la salud, como también por personas capacitadas para
tal efecto.

El conocimiento que el paciente obtenga scbre la enfermedad de la
tuberculosis y su tratamiento puede haberlo obtenido de diferentes
fuentes como son: los medios de comunicacién audiovisual (television,
radio), medios de comunicacion escrita, asi como de ta publicidad que el
sector salud dispone. Cabe mencionar la importancia que recae en el

equipo multidisciplinario la informacién y educacidén sobre esta
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enfermedad. Asi también en los representantes de organizaciones
sociales de base (promotores de salud, organizaciones de personas con
tuberculosis, club de madres, vaso de leche, comedores y oftros),
instituciones publicas y privadas. Todas las partes involucradas en la
atencion son parte de la socializacién delvconocimiento acerca de la
enfermedad de la tuberculosis y su tratamiento farmacolégico.

En mencion a las fuentes de conocimiento, acerca de la enfermedad de la
Tuberculosis, y su tratamiento farmacologico, es preciso mencionar que el
proceso de cambio, en el control de la tuberculosis incorpora la
comunicacién estratégica, como elemento novedoso; que ha permitido
mejorar paulatinamente la interaccion y dialogo entre el personal de los
servicios de salud y los ciudadanos en diversos escenarios y espacios
(individual, familiar y comunitario); de tal manera que los mensajes
comunicacionales son elaborados, teniendo en cuenta las necesidades de
la persona con tuberculosis. Por otra parte, la asignacion de un
profesional de enfermeria, para que desarrolio actividades de consejeria,
a través de la linea telefénica gratuita deI: Ministerio de Salud
(INFOSALUD), que facilita brindar informacién sobre Tuberculosis y
Tuberculosis Multidrogoresistente a la ciudadania.

Por lo antes expuesto, en la actualidad el paciente encuentra muchas
fuentes de conocimiento sobre la Tuberculosis y su tratamiento, este
conocimiento actia como un factor motivacional del comportamiento de
las personas. Estos cambios se pueden observar

en la conducta del individuo y actitudes frente a situaciones de la vida
diaria, dichas actividades iran cambiando a medida que aumentan los

conocimientos aunada con la importancia que se le dé a lo aprendido. El
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tratamiento exitoso de la Tuberculosis requiere una estricta adherencia al
esquema farmacol6gico prescrito. Asi como el cumplimiento de las
indicaciones de seguimiento. La eficacia terapéutica depende en gran
medida de la voluntad y la capacidad del paciente para tomar los
medicamentos de una forma regular, segun lo prescrito.

Como ya se menciond, el éxito del tratamiento contra la tuberculosis no
solo es la adherencia estricta al tratamiento farmacolégico, sino a su vez

cumplir con las indicaciones de seguimiento.

2.2.6 Derechos y deberes de las personas afectadas por tuberculosis
Los derechos y deberes de las personas afectadas por tuberculosis se
encuentran contemplados en la Ley N° 29414, Ley que establece los
derechos de las personas usuarias de los servicios de salud y la Ley N°

26842, Ley General de Salud.

2.2.7 Notificaciéon obligatoria de la tuberculosis

La tuberculosis constituye una enfermedad de notificacion obligatoria
para todos los establecimientos de salud publicos, privados y mixtos del
pais. La notificacidon debe realizarse de acuerdo a la norma vigente
emitida por el Ministerio de Salud. .

Los casos de TBXDR y TB en trabajadores de salud deben ser
notificados de manera inmediata (dentro de las 24 horas) por el
responsable de epidemiologia del EESS, usando el formato de

investigacion epidemiologica vigente.

2.2.8 Estratificacion de acuerdo al riesgo de transmisiéon de la
tuberculosis

Los coordinadores y responsables de tuberculosis de todos los niveles de
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atencion de la

(ESNPCT)

deben

establecer los escenarios

epidemioldgicos de acuerdo al nivel de riesgo de transmision de

tuberculosis del ambito geografico de su jurisdiccién segun los criterios

que se presentan en la Tabla 1 de la presente Norma Técnica de Salud.

Para estratificar los establecimientos de salud se utilizara el niumero total

de casos de TB, (todas las formas) notificados durante el afio.

Para estratificar la micro red, red, region, distrito o0 provincia se

utilizara la tasa de incidencia de TB pulmonar frotis positivo.

Tabla 1: Escenarios epidemiolégicos de tuberculosis de acuerdo a

riesgo de transmision

Escenario
epidemiologico

[En __EESS:

puestoEn micro red, red, distrito)

centro, hospital region de salud,
. asnartamantn .. . ‘
Escenario 1: 75 6 mas casos de Tasa de incidencia de TB
Muy alto riesgo de | TB (todas las pulmonar frotis positivo-nuevos
transmision formas) por afio 75 6 mas casos por 100 mil
habitantes
Escenario 2: 50 a 74 casos de Tasa de incidencia de TB
Alto riesgo de TB (todas las pulmonar frotis positivo-nuevos
transmision formas) por afio de 50 a 74 casos por 100 mil
habitantes
Escenario 3: 25 a 49 casos de Tasa de incidencia de TB
Mediano riesgo de | TB (todas las pulmonar frotis positivo-nuevos
transmision formas) por ano de 25 a 49 casos por 100 mil h
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Escenario 4: 24 o menos casos delTasa de incidencia de TB
Bajo riesgo de TB (todas las formas)pulmonar frotis positivo-nuevos
transmision por afo de 24 6 menos casos por 100 h

2.29 Atencién integral de la tuberculosis prevencion de la
tuberculosis
a) Prevencion Primaria
(1)  Para evitar la infeccién por el bacilo de la TB en la poblacién
expuesta se debe realizar actividades que permitan:
a. Informacién y educacién a la persona diagnosticada con tuberculosis
sobre:
e Uso de mascarilla durante el periodo de contagio (mientras se
tenga controles bacterioldgicos positivos).
e Cubrirse la boca y nariz al toser, estornudar o reir y desechar
con cuidado el papel usados en un depdsito adecuado.
b. Establecimiento de medidas de control de infecciones en los EESS,
en instituciones y en el domicilio de la persona afectada con TB.
c. Promocion de la ventilacion natural en la vivienda del afectado por
TB, lugar de estudio, trabajo, unidades de transporte publico y en los
ambientes de las instituciones publicas y privadas.
(2) El Ministerio de Salud y las otras instituciones del Sector
Salud deben proveer de vacunacion con el Bacilo de Caimette -
Guerin (BCG) a todos los recién nacidos.

Todo recién nacido en el pais debe recibir la vacuna BCG tan pronto
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cuando sea posible, de acuerdo a las normas vigentes del MINSA.

Los recién nacidos de madres con VIH deben seguir las disposiciones
vigentes sobre la prevencion de la transmision vertical del ViH emitidas

por el Ministerio de Salud.

(3) Control de infecciones y bioseguridad en tuberculosis

Es responsabilidad de los directores de las Direcciones Regionales y
Direcciones de Salud, Redes de Salud, de hospitales, jefes de centros y
puestos de salud publicos y privados, garantizar la implementacion del
control de infecciones y bioseguridad en los establecimientos de salud de
su jurisdiccion.

El personal de salud tiene [a responsabilidad de cumplir estrictamente con
las normas de control de infecciones y bioseguridad.

Toda red de salud, 0 su equivalente en otras instituciones del Sector, y
los hospitales deben contar con un Comité de Control de Infecc-iones de
Tuberculosis, responsable de planificar, supervisar y monitorear las

actividades de control de infecciones dentro de sus EESS.

(4)  Plan de control de infecciones (PCI)

Cada red de salud u hospital debe contar con un Plan de Control de
Infecciones (PCI) en Tuberculosis.

El PCI, para los casos de EESS de categoria I-1 a |-4, debe ser elaborado
por el Comité de Control de Infecciones en Tuberculosis de la Féed de
Salud. En los EESS categoria Il-1 6 superiores, el PCl debe ser elaborado

por el Comité de Control de Infecciones en Tuberculosis del EESS.
32



Las. actividades del PCl deben estar incluidas dentro del Plan

Operativo Anual. En hospitales e Institutos Especializados.

El director o jefe del EESS es el responsable de la ejecucién, monitoreo y
evaluacion del PCI. Su implementacion compromete a todos ios servicios

y no solamente a la ES PCT del EESS.

(5) Medidas para el control de infecciones en los EESS

Las medidas de control de infecciones de tuberculosis que deben ser
implementadas, de acuerdo al Modulo de Capacitacion. Control
de Infecciones de Tuberculosis en Establecimientos de Salud
(Ministerio de Salud. Lima, 2005} son:

a. Medidas de control administrativo

Las medidas de control administrative deben permitir:

« Busqueda activa y evaluacion inmediata de los SR en todos los
servicios del establecimiento, ampliar horarios de atencidén del
laboratorio de tuberculosis, acortar los tiempos de emisiéon de
resultados, optimizar los sistemas de reporte e identificacion de los
casos.

e Atencion ambulatoria de pacientes con TB confirmada: Atencion
en horarios diferenciados en consultorios, laboratorio y salas de
procedimientos y radiologia. Hospitalizacidn en ambientes con
adecuado recambio de aire para los casos que lo requieran en las
UNETSs.

¢ Priorizar que los resultados de la baciloscopia de muestras que
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proceden de los servicios de emergencia y hospitalizacion se
entreguen dentro de las dos horas siguientes de recibidas en el
taboratorio.

e lInicio inmediato del tratamiento anti-TB en todos los casos
diagnosticados.

o Atencion del paciente con diagndstico de Tuberculosis Pulmonar
Frotis Positivo TBP FP por otras especialidades en horarios
preferentes, bajo medidas de control qe infecciones.

¢ Capacitacion permanente al personal de salud, pacientes y
familiares sobre transmisién y prevencion de la TB.

o Evaluacion del riesgo de transmisidn en los diferentes servicios del
establecimiento y vigilancia activa de los casos de TB en

trabajadores de salud.

b. Medidas de control ambiental
Las medidas de control ambiental deben maximizar la ventilacion natural

y/o instalar sistemas de ventilacién mecénica.

e Priorizar la ventilacion natural, garantizando que las puertas y
ventanas permanezcan abiertas, libres de cortinas u otro mobiliario.

o Ubicar las areas de espera de pacientes ambulatorios en
espacios abiertos y bien ventilados.

e En salas de hospitalizacion para el aislamiento de pacientes con
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TB MDR/XDR, debe maximizarse la ventilacion natural o
implementar la ventilacion mecanica para garantizar un minimo de
12 recambios de aire por hora.
¢. Medidas de proteccion respiratoria
Las medidas de proteccion respiratoria deben incluir:
e Asegurar la disponibilidad de respiradores N95 para uso
de los trabajadores de salud en cantidad y calidad adecuadas
en las areas criticas y de mayor riesgo: sala de internamiento de
neumologia o medicina, emergencia, UCI, laboratorio, sala de
procedimientos invasivos, entre otros.
e Capacitar a los trabajadores de salud en el uso y conservacion
adecuados del respirador N95.
o Adquisicién de respiradores N95 de diferentes tallas (S, M, L).
» Todo paciente con TB pulmonar o con sospecha de TB que se
encuentre en un EESS, o durante su trastado en ambulancia u

otro medio de transporte debe usar mascarilla simple.

(6) Medidas de bioseguridad

El personal de los laboratorios donde se procesen muestras para el
diagnostico de tuberculosis de los diferentes niveles de atencion debera
implementar medidas de contencion adecuadas durante la
manipulacion, conservacion y transporte de las muestras biologicas u
otro material infeccioso.

El Comité de Control de Infecciones del EESS debe evaluar
35



periddicamente las condiciones de bioseguridad de los laboratorios

donde se procesen muestras para el diagndstico de tuberculosis.

b) Prevencion Secundaria Diagndstico y Tratamiento:

Se deben fortalecer las actividades de diagndstico precoz y tratamiento
oportuno de todos los casos de tuberculosis con frotis de esputo positivo.
Estudio de contactos:

El estudio de contactos se debe realizar en forma activa en todos los
casos indices con TB, tanto en formas pulmonares como
extrapulmonares, sensibles y resistentes a medicamentos

El estudio de contactos comprende:

a. Censo: En la primera entrevista de enfermeria se debe censar y
registrar todos los contactos del caso indice con TB.

b. Examen: Todos los contactos censados deben pasar una evaluacion
médica para descartar la infeccion o enfermedad por el M. tuberculosis.
A los contactos con sintomas respiratorios o con PPD positivo (210
mm) se les debe realizar una radiografia de térax. El medico tratante
decidira la indicacion de tratamiento anti-TB, terapia preventiva con
isoniacida (TP]) u observacién de acuerdo con lo dispuesto en la presente
norma técnica.

¢. Control: Todos los contactos deben ser examinados (evaluacion
clinica, bacteriologica y radiolégica) a lo largo del tratamiento del caso
indice. En casos de TB sensible la evaluacion se realizara al inicio, al

cambio de fase y al término del tratamiento. En casos de TB resistente,
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la evaluacién se realizara al inicio del tratamiento, cada 3 meses y al

término del tratamiento.

Las actividades en el marco del censo y estudio de _contactos deben
estar registradas en la seccién “Control de Contactos” de la Tarjeta de
Control de Tratamiento con Medicamentos de Primera Linea, asi como
de la Tarjeta de Control de Tratamiento con Medicamentos de Segunda
Linea, segun corresponda (Anexos N°s 6y 7).

Terapia preventiva con isoniacida (TPI):

La TPl se debe indicar a personas diagnosticadas d.e tuberculosis
latente, que pertenecen a los grupos de riesgo especificados en la Tabla
2 de la presente Norma Técnica de Salud.

La indicacion de la TPl es responsabilidad del médico tratante del EESS
y su administracion es responsabilidad de! personal de enfermeria.

Ante la presencia de factores de riesgo, tales como: personas mayores
de 35 afios, antecedente de alcoholismo crénico, historial de reacciones
adversas a isoniacida sean personales o familiares, y potenciales
interacciones medicamentosas {(warfarina, ketoconazol, hidantoina, entre
otros), la indicacion de TPl debe ser realizada por el médico consultor.

En las personas de 15 afios o méas la dosis de isoniacida es de 5
mg/Kg/dia (maximo 300 mg al dia) y en las personas menores de 15 afios
la dosis es de 10 mg/Kg/dia (maximo 300 mg por dia), la que debe

administrarse en una sola toma, de lunes a domingo por 6 meses.
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En personas con infeccion por el VIH la duracion de la TPl sera de ‘12
meses y debera acompafarse de la administracion de 50 mg/dia de
piridoxina. |

Tabla 2: Personas que deben recibir terapia preventiva con

isoniacida, en quienes se ha descartado enfermedad tuberculosa

activa.

e Menores de 5 anos que‘E son contactos de caso indice con TB
pulmonar, independienteménte del resultado del frotis de esputo del
caso indice y del resultado del PPD del menor.

e Personas entre 5 y 19 aﬁés con PPD igual o mayor a 10 mm y
gue son contactos de caso iﬁdice con TB pulmonar.

» Personas con diagnéstico dé infeccion por VIH independiente del
resultado del PPD. 7‘

o Conversion reciente (menos de 2 afos) del PPD en trabajadores de
salud y en personas que atienden a poblaciones privadas de libertad.

+ El médico tratante debe valorar individualmente la indicacion de TPI
en las personas con diagnéstit;o de TB latente que pertenezcan a
los siguientes grupos de riesgo: pérsonas con insuficiencia renal
cronica, neoplasias de cabeza y cuello, enfermedades
hematolégicas malignas, terapias prolongadas con corticoides ©
inmunosupresores, silicosis, diabetes mellitus, gastrectomizados,
candidatos a trasplante y personas con imagen de fibrosis residual

apical en la radiografia de tdérax quienes nunca recibieron tratamiento
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para TB.
Procedimientos para la administracion de terapia preventiva con
isoniacida
El personal profesional de enfermeria de la ES PCT del EESS es
responsabl'e de la organizacion, seguimiento, registro y control de la TPI.
La entrega del medicamento sera semanal y la administracion sera
supervisada ‘por un familiar debidamente capacitado. El registro sera
realizado en la tarjeta de control de tratamiento del caso indice.
Para las personas con ViH, la entrega del medicamento sera mensual.
La TPl no esta indicada en las siguientes situaciones clinicas:
a. Contactos de caso indice con tuberculosis resistente a isoniacida y TB
MDR.
b. Personas que han recibido tratamiento anti-tuberculosis, a excepciéon
de las personas con infeccion por VIH.
c. Personas con antecedentes de hepatopatia cronica, dano
hepatico secundario a isoniacida o con historia de reacciones adversas a

este farmaco

c) Prevencion Terciaria

Es el conjunto de acciones dirigidas a la rehabilitacion de las personas
afectadas por tuberculosis que presentan complicaciones durante su
enfermedad y que provocan secuelas fisicas, cuya finalidad es mejorar la
calidad de vida de los pacientes. La rehabilitacidon respiratoria es

importante que sea considerada en la atencidn. Asimismo, la
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rehabilitacion laboral debe ser considerada para que la persona se
reinserte a actividades productivas, sin que ello signifique que vuelva a

exponerse a los mismos factores de riesgo que lo llevaron a enfermar.

2.2.10 Recuperacion y diagnostico de la tuberculosis

A) Captacion

Deteccidn de sintomaticos respiratorios

La deteccidn de sintomadticos respiratorios (SR) debe realizarse
mediante [a busqueda permanente y sistematica de ‘personas que
bresentan tds y flema por 15 dias o mas.

La deteccion de SR debe realizarse en:

a. El establecimiento de salud {EESS):

Entre las personas que acuden a los EESS. La deteccidon es continua,
obligatoria y permanente en todos los servicios del EESS
independientemente de la causa que motivd la consulta.

La organizacion de esta actividad es responsabilidad del personal de
enfermeria, en coordinacion permanente con los responsables de otros
servicios.

b. La comunidad:

Debe realizarse en las siguientes circunstancias:

« Estudio de contactos de personas con T3 pulmonar o extrapulmonar.

+ Estudio de posibles brotes de TB en lugares que albergan personas:

hospitales, - prisiones, centros de rehabilitacion, comunidades
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terapéuticas, asilos, campamentos mineros, centros de estudios,
comunidades nativas, zonas de frontera, personas en pobreza

extrema, entre otros.

No se debe hacer campafas masivas de deteccion de TB mediante

baciloscopia de esputo en poblacidn sin sintomas respiratorios.

Procedimientos para el estudio del sintomatico respiratorio

identificado

El personal de salud debe solicitar dos muestras de esputo para
prueba de baciloscopia previa educacion para una correcta obtencion
de muestra.

Cada muestra deb_e ser acompanada por su correspondiente solicitud
de invesfigacién bacterioldgica (Anexo N°® 1), debidamente llenada de
acuerdo al Documento Nacional de Identidad (DNI) o carnet de
extranjeria.

Registrar Ios‘datos del SR en el Libro de Registro de SR (Anexo N° 2)
de acuerdo al DNI o carnet de extranjeria.

Explicar al paciente el correcto procedimiento para la recoleccion
de la primera y segunda muestra de esputo y entregar el frasco
debidamente rotulado.

Verificar que la muestra obtenida sea de por lo menos 5 ml. No se
debe rechazar ninguna muestra.

Entregar el segundo frasco debidamente rotulado para la muestra del
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dia siguiente.

En casos en los que exista el riesgo de nc cumplirse con la
recoleccion de la segunda muestra, se tomaran las dos muestras el
mismo dia con un intervalo de 30 minutos. Esta accion debe aplicarse
en: personas de comunidades rurales o nativas que viven en lugares
lejanos, personas en transito de un viaje, personas con comorbilidad
importante que limitan su desplazamiento, personas con dependencia
a drogas, alcoholismo o probiemas de conducta y en las atenciones en
los servicios de emergencia.

Conservar Iaé muestras protegidas de la luz solar hasta su envio al
laboratorio local, a temperatura ambiente dentro de las 24 horas. Se
puede conservar la muestra a 4°C hasta 72 horas antes de su
procesamiento.

Transportar las mﬁestras en cajas con refrigerantes.

Los laboratorios deberan recibir las muestras durante todo el
horario de atencién. Los datos del paciente y el resultado deberan ser
registrados en el Libro de registro de  muestras para

investigacion bacteriolégica en tuberculosis.

B) Evaluacion

La evaluacion del caso probable de tuberculosis incluye una evaluacion

clinica exhaustiva, dirigida a identificar signos y sintomas compatibles

con la tuberculosis, sea esta de localizacion pulmonar o extrapulmonar a
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fin de orientar las acciones posteriores y el examen auxiliar.

C) Diagnodstico de la tuberculosis

C.1 Diagnéstico bacteriologico de la tuberculosis

Baciloscopia directa:

La baciloscopia directa de la muestra de esputo y muestras extra
pulmonares debe ser procesada por el método de Ziehl - Neelsen, segun
protocolo del INS.

El informe de resultados de la baciloscopia se encuentra en la Tabla 3 .

Tabla 3: Informe de resultados de baciloscopia de esputo

Resultados del examen microscopico Informe de resultados]

de baciloscopia

No se observan bacilos acido alcohol resistente] Negativo (-)

(BAAR) en 100 campos observados

Se observan de 1 2 9 BAAR en 100 campos Numero exacto de
lobservados (paucibacilar)* bacilos

En 100 campos
Menos de 1 BAAR promedio por campo en 100 Positivo (+)

campos observados (10-89 bacilos en 100

De 1 a 10 BAAR promedio por campo en 50 Positivo (++)

campos observados
Mas de 10 BAAR promedio por campo en 20| Positivo (+++)

campos observados.

*Si se observa de 1 a 9 BAAR en 100 campos microscdpicos, leer otros
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100 campos microscépicos. Si persiste el resultado se anotara el hallazgo
en el registro y la muestra se enviara para cultivo.

Toda muestra de esputo con baciloscopia positiva debe ser conservada
refrigerada eh el laboratorio para ser remitida al Laboratorio Regional
para realizar pruebas de sensibilidad rapidas.

El INS es el responsable de organizar, monitorear y evaluar el control de
calidad de la baciloscopias de acuerdo a sus disposiciones vigentes.

Todo profesional o técnico que realiza la baciloscopia en
laboratorios locales o intermedios, de la practica puablica y privada,
debe estar capacitado de acuerdo a las disposiciones del INS.

Cultivo de micobacterias:

Los métodos de cultivo para el aislamiento de mico bacterias aceptados
en el pais son: los cultivos en medios sélidos Lowenstein — Jensen,
Ogawa y agar 7H10; los sistemas automatizados en medio liquido MGIT
(del inglés Mycobacteria Growth Indicator Tube) y la prueba MODS (del
inglés Microscopic Observation Drug Susceptibility), disponibles en los
laboratorios de la red de salud publica segun nivel de capacidad
resolutiva.

Las indicaciones para el cultivo de M. tuberculosis son las siguientes:

A. - PARA DIAGNOSTICO:

- Muestras de SR con bk negativa y radiografia de térax anormal.
- Muestras paucibacilares

- Muestras clinicas consideradas valiosas: biopsias, tejidos y fluidos
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(pleural, pericardico, peritoneal, liquido cefalorraquideo, orina, otros) de

casos con sospecha de tuberculosis extra-pulmonar.
B. - PARA CONTROL DE TRATAMIENTO:

- Muestras de pacientes con persistencia de baciloscopia positiva
después del segundo mes de tratamiento con medicamentos de primera
linea.

- Muestras mensuales de todos los pacieﬁtes en tratamiento por TB
resistente a medicamentos (MDR, XDR y otras TB resistencias).

C.- PARA REALIZAR PRUEBAS DE SENSIBILIDAD INDIRECTA: a partir de muestras
pulmonares o extra- pulmonares.

C.2 Diagnostico clinico-radiologico de 1a tuberculosis

El diagnastico clinico de la TB pulmonar debe centrarse en e! estudio de
los pacientes con sintomas respiratorios (tos, expectoracion, dolor
toracico, disnea) asociados a sintomas generales. Los sintomas de
tuberculosis extra-pulmonar dependen del 6rgano afectzdo.

Solicitar una radiografia de térax en todo caso probable de tuberculosis
pulmonar y en aquellas personas que estan en seguimiento diagnéstico.
C.3 Diagnéstico de TB extra-pulmonar |

Se basa en las manifestaciones clinicas dependientes del érgano(s)
afectado(s) y debe complementarse con examenes auxiliares de
bacteriologia, histopatologia, inmunolbgia, estudio cito-quimico, estudio
de imagenes, entre otros.

Realizar el diagndstico diferencial considerando las enfermedades
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endemicas segun la zona de procedencia del paciente.

En cada muestra de tejido o fluido extrapulmonar, obtenidos a través de
cirugia u otros procedimientos, debera realizarse baciloscopia, cultivo en
medios liquidos (MODS, MGIT) o sdlidos, prueba de sensibilidad (a partir
de cultivos positivos) y segun disponibilidad, pruebas moleculares y
tipificacion.

La muestra obtenida del sitio de infeccion debe enviarse en suero
fisiologico para los estudios bacteriologicos y una segunda muestra en

formol al 10%, para los estudios histopatologicos correspondientes.

C.4 Diagnostico de la tuberculosis latente

El diagnéstico de TB latente es responsabilidad del médico tratante.

La prueba de la tuberculina es el método de diagnostico de tuberculosis
latente en personas sin enfermedad activa. Se considera un resultado
positivo si la induraciéon es 10 mm o mas para la poblacion en general.

En pacientes con inmunodeficiencias (VIH/SIDA, desnutridos, cortico
terapia prolongada, tratamiento antineoplasico, entre otros), este valor es
de 5§ mm o mas.

El profesional de enfermeria es responsable de |a aplicacion y lectura de
la prueba de tuberculina, para lo cual debe estar debidamente capacitado.
Seguimiento para el diagnostico

Cuando existe '):una fuerte sospecha de TB pulmonar por criterio clinico,

radiolégico o epidemiolégico y la persona tiene sus dos primeras
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baciloscopias negativas debe aplicarse el criterio de “Seguimiento para
el diagnastico”.

El personal de salud debe solicitar dos muestras mas de esputo
para baciloscopia y cultivo. Hasta obtener los resultados del cultivo, se
solicitara dos baciloscopias cada semana, siempre que el paciente
continie con sintomas respiratorios.

Mientras se espera el resultado de! cultivo, se debe realizar el diagnéstico
diferencial.

La administracién de los resultados de cultivos y pruebas de sensibilidad
se realizara mediante el sistema NETLAB del INS a nivel nacional.

El acceso al sistema NETLAB sera proporcionado por el INS
en coordinacion con la ESN PCT y las ESR PCT o de las ES PCT-DISA.
Los Laboratorios Regionales, Intermedios y Locales deberan asegurar la
entrega de los resultados a la ES PCT del EESS dentro de las 24 horas
de haberse emitido el resultado en el sistema NETLAB.

El jefe del EESS es responsable de asegurar que los resultados emitidos
a través del sistema web NETLAB sean oportunamente evaluados por
los médicos tratantes.

El sistema NETLAB del INS notificara de manera inmediata por correo
electrénico los casos de TB resistente a medicamentos a los
coordinadores de las ESR PCT y responsables de los Laboratorios

Regionales.
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d) Manejo integral de la persona diagnosticada de tuberculosis
Toda persona afectada por tuberculosis debe recibir atencion integral en
el EESS durante todo su tratamiento que incluye: atencidn
médica, atencidbn por enfermeria, asistencia social, psicologia, salud
sexual y reproductiva, evaluacion nutricional y examenes auxiliares
basales, como se detalla en la Tabla 12 de la presente Norma Técnica de
Salud.

A.1 Esquemas de tratamiento para TB

La administracion de los esquemas de ftratamiento anti-TB es
responsabilidad del personal de salud y es de lunes a sabado, incluido
feriados.

El esquema de tratamiento inicial debe ser ratificado o modificado dentro
de los 30 dias calendario de haberse iniciado, de acuerdo a los
resultados de las PS rapidas a isoniacida y rifampicina.

Los esquemas de tratamiento antituberculosis se establecen de acuerdo
al perfit de sensibilidad a isoniacida y rifampicina por PS rapida, segun el

siguiente flujo grama de decisiones terapéuticas :

PRINCIPALES ACTORES DE RIESGO PARA LA TB RESISTENTE

1. Fracaso a esquema con medicamentos de primera linea.
2.  Contacto de caso confirmado de TB resistente.
3. Recaida dentro de los siguientes 6 meses de haber sido dado de

alta de un esquema con medicamentos de primera linea.
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10.

Recaida luego de haber sido dado de alta con medicamentos de
segunda linea. -

Personas privadas de su libertad (PPL) y residentes de
albergues, comunidades terapéuticas, entre otros.

Antecedente de tratamientos multiples (mas de dos episodios previos
de TB).

Antecedente de irregularidad al tratamiento, abandono o
terapia no supervisada.

Contacto con persona que fallecié por TB.

Comorbilidades: diabetes mellitus, insuficiencia renal crénica,
tratamiento inmunosupresor, otros y coinfeccion con VIH

Trabajadores y estudiantes de la salud.

Si el paciente cumple con unc de los criterios de la Tabla 4 antes

sefalada, la ES PCT del EESS debe garantizar lo siguiente:

Obtener una muestra de esputo y asegurar el procesamiento de la
PS rapida y/o PS convencional.

Referir al paciente para evaluacién al medico consultor.

Iniciar el esquema de tratamiento para TB sensible en aquel paciente
que se encuentra clinicamente estable y tienen en proceso su PS
rapida.

Si el resultado de la PS rapida demuestra TB resistente, se debe
modificar el esquema segun el flujo de decisiones terapéuticas (Figura

2), dentro de los 30 dias calendarios.
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- En los pacientes con factores de riesgo para TB- resistente y/o
deterioro clinico radioldgico y en quienes no se puede esperar el
resultado de PS rapida o convencional para iniciar tratamiento, la
indicacion del esquema estara a cargo del médico consultor.

A.2 Esquema bara TB sensible:

La nomenclatura del esquema se representa de la sigu.enie manera:

Indicacién para pacientes con TB sin infeccién por VIH/SIDA:

-Paciente con TB pulmonar frotis positivo 0 negativo.

-Pacientes con TB extra pulmonar, excepto compromiso miliar,

SNC vy osteoarticular.

-Pacientes nuevos o antes tratados (recaidas y abandonos recuperados).

Esquema para adultos y nifos:

Primera Fase: 2 meses (HREZ) diario (60 dosis)

Segunda Fase: 4 meses (H3R3] tres veces por semana (54 dosis)

Las dosis se definen en la presente Norma Técnica de Salud.

Tabla 5: Dosis de medicamentos antituberculosis de primera linea

para personas de 15 afios 0 mas

Primera Fase Segunda Fase
Medicamentos Diaria Tres veces por semana

Dosis osis Dosis Dosis

(mg/Kg) maxima {(mg/Kg) maxima por
Isoniacida (H) 5 (4-6) 300 mg 10 (8-12) 900 mg
Rifampicina (R) 10 (8-12) 600 mg 10 (8-12) 600 mg
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Pirazinamida(Z) 25 (20-30) [2000 mg I
Etambutol (E) 20 (15-25) [1600Omg |

Rango de dosis de medicamentos entre paréntesis.
Tanto en la primera fase como en la segunda fase, la dosis maxima

no debe exceder lo dispuesto en la Tabla 5 antes sefalada.

Tabla 6: Dosis de medicamentos antituberculosis de primera linea

para personas menores de 15 anos

Medicamentos Primera Fase Segunda Fase
Diaria Tres veces por semana
Dosis Dosis Dosis Dosis
(ma/Kg) maxima |(mg/Kg) maxima

Isoniacida (H) 10 (10-15) 300 mg  [10 (10-20) 1900 mg
Rifampicina (R)* 15 (10-20) 600 mg  [15(10-20)  |600 mg
Pirazinamida (Z) 385 (30-40) 1500 mg
Etambuto! (E) 20 (15-25) 1200 mg

Rango de dosis de medicamentos entre paréntesis.

" Sélo administrar Rifampicina en jarabe, en la presentacion autorizada
por la DIGEMID, incluida en  PNUME. No se recomienda utilizar
soluciones preparadas de manera no industrial

Tanto en la primera fase como en la segunda fase, la dosis maxima no
debe exceder lo dispuesto en la Tabla 6 antes mencionada.

En la primera fase se debe administrar 50 dosis diarias (de lunes a

sabado) por 2 meses.
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En la segunda fase se debe administrar 54 dosis tres veces por semana

(lunes, miércoles y viernes o martes, jueves y sabado) por 4 meses

Esquema para TB extra pulmonar con compromiso del SNC u
osteoarticular:

En los casos de TB miliar o extrapulmonar con compromiso del sistema
nervioso central (SNC) u osteoarticular, la duracion del tratamiento es
de 2 meses la primera fase y 10 meses la segunda fase.

Primera fase: 2 meses (HRZE) diario (50 dosis)

Segunda fase: 10 meses (HR) diario (250 dosis)

En los casos de TB miliar o extra pulmonar con compromiso del sistema
nervioso central (SNC) u Osteoarticular, la duracidon del tratamiento es
de 2 meses la primera fase y 10 meses la segunda fase.

Las dosis de los medicamentos son las mismas dispuestas para
personas de 15 a mas anos y menores de 15 afnos, respectivamente.
Las dosis de Isoniacida y Rifampicina son las mismas en primera y
segunda fase.

En casos de meningitis, pericarditis y formas miliares en nifios y adultos
debe anadirse cortico terapia sistémica a una dosis recomendada de 1 —
1.5 mg/Kg/dia de Prednisona {0 su equivalente) por 2 a 4 semanas,
seguido de una disminucién progresiva del 30% de ia dosis cada semana
hasta su suspensién.

Indicacion para pacientes con TB con infeccion por VIH/SIDA:

- Paciente VIH con TB pulmonar frotis positivo o negativo,
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- PacientesVIH con TB extrapulmonar, excepto compromiso SNC vy
osteoarticular.

- Pacientes VIH nuevos o antes tratados (recaidas y abandonos

recuperados)

Esquema:

Primera Fase: 2 meses (HREZ) diario (50 dosis)

Segunda Fase: 7 meses (HR) diario (175 dosis)

El esquema debe administrarse durante 9 meses: 50 dosis diarias en la

primera fase (de lunes a sabado) y 175 dosis diarias en la segunda fase,

(de lunes a sabado). Debe garantizarse el curﬁplimiento de las 225 dosis

programadas.

La dosis de los medicamentos son las dispuestas para personas de

15 a méas anos y mencres de 15 afos, respectivamente. Las dosis de

{soniacida y Rifampicina son las mismas en primera y segunda fase.

Medicamentos de primera linea en dosis fijas combinadas (DFC):

Cuando exista disponibilidad de DFC se podran utilizar en la

medida que favorezca la adherencia al tratamiento antituberculosis. Su

presentaciones, posologia y se hallan en la Norma Técnica de Salud.

Los ninos con menos de 30 kilos de peso recibiran su tratamiento con

medicamentos de primera linea en presentaciones separadas y se usaran

en esquemas modificados por reacciones adversas a medicamentos

(RAM), esquemas para TB resistente y otras situaciones especiales.

53



A. 3 Esquemas para TB resistente

Los medicamentos anti-TB se clasifican en grupos segin su eficacia,

propiedades y evaluacion clinica de su efectividad anti tuberculosis, como

se detalla en la Tabla 7 de

Tabla 7: Clasificacion de

la presente Norma Técnica de Salud.

medicamentos antituberculosis

Grupo Medicamentos

Grupo 1: Agentes delsoniacida (H), rifampicina(R), etambutol

primera linea (E), pirazinamida (Z), rifabutina
(Rfb), estreptomicina (8).

Grupo 2: AgentesKanamicina  (Km), amikacina  {Am),

inyectables de sggundacapreomicina

linea (Cm).

Grupo 3:

Fluorogquinolonas levofloxacina (Lfx), moxifloxacina (Mfx)

Grupo 4: Agentes degtionamida (Eto), cicloserina (Cs), acido

segunda lineapara-amino salicilico (PAS)

Grupo 5: Agentes conclofazimina (Cfz), linezolid (Lzd),

evidencia limitada amoxicilina/clavulanico(Amx/Clv),
meropenem (Mpm),imipenem/cilastatina
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A.4 Administracion del tratamiento antituberculosis

Todo paciente diagnosticado de tuberculosis debe recibir orientacion y
consejeria y debe firmar el consentimiento informado antes del inicio del
tratamiento.

La administracion de tratamiento debe ser directamente supervisado en
boca.

Los medicamentos deben administrarse de lunes a sabado (incluido
feriados), una {01) hora antes o después de ingerir alimentos. En dias
feriados el EESS debe implementar estrategias locales para cumplir con
la administracién del tratamiento correspondiente de manera supervisada.
Los medicamentos de primera y segunda linea deben administrarse en
una sola toma diaria, excepto etionamida, cicloserira y PAS que se
deben administrar de manera fraccionada en 2 tomas, directamente
supervisadas, para mejorar la tolerancia.

Debe garantizarse el cumplimiento total de las dosis programadas. Si el
paciente no acude a recibir la dosis correspondiente, el personal del
EESS debe garantizar su administracion dentro de las 24 horas
siguientes y continuar con el esquema establecido.

Por cada 250 mg de c-icloserina debe administrarse 50 mg de piridoxina
(vitamina B6) por via oral.

La administracion de acido para-amino salicilico (PAS) debe ser con
bebidas © alimentos acidos. EI PAS en sachet debe mantenerse

refrigerado.
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A.5 Procedimientos para el inicio y monitoreo del tratamiento
antituberculosis

A. TB Sensible

Procedimiento para el inicio del tratamiento en TB sensible

El inicio de tratamiento para TB sensible debe ser dentro de las 24
horas posteriores al diagnostico.

El procedimiento comprende los siguientes pasos:

1. Realizar la consulta médica y evaluacion de factores de riesgo
para TB resistente .

2. Verificar que la muestra de esputo para PS rapida {en TB pulmonar)
esté en proceso.

3. Obtener consentimiento informado .

4. Solicitar la bateria de examenes auxiliares basales (Tabla 11).

5. Realizar entrevista de enfermeria.

6. Registrar el caso en el libro de seguimiento de pacientes que
reciben medicamentos de primera linea e inicio de! registro de la
Tarjeta de Control de Tratamiento con Medicamentos de Primera Linea .
Monitoreo de la respuesta al tratamiento para TB sensible

El monitoreo del tratamiento mediante evaluaciones clinicas vy
examenes auxiliares se detalla en la Tabla 11 de la presente Norma
Técnica de Salud.

El control medico debe ser realizado al inicio, al primer mes, segundo

mes y al término del tratamiento.
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La baciloscopia mensual es obligatoria en todos los casos: Toda muestrap

de esputo cuya baciloscopia resulte positiva durante la segunda fase de

tratamiento debe ser remitida para cultivada y el caso debe ser evaluado

por el médico consultor. Todo paciente al término de tratamiento debe

tener una baciloscopia y cultivo de control.

A todo paciente que al finalizar la primera fase de tratamiento (segundo

mes) y presenta baciloscopia positiva se debe:

- Solicitar prueba de sensibilidad rapida a isoniacida y rifampicina
por métodos moleculares o fenotipicos.

- Solicitar cultivo de esputo, si es positivo debe repetirse mensualmente.

- Prolongar la primera fase hasta que se disponga del resultado de la
prueba de sensibilidad rapida.

- Referir al médico consultor con el resultado de la PS rapida

para su evaluacion respectiva.

Tabla 11: Monitoreo del tratamiento de la TB sensible

Estudio Meses de tratamiento

Procedimientos basal |1 2 BUB b

Hemograma completo

Glicemia en ayunas

Creatinina

Perfil hepatico

Prueba rapida o ELISA para VIH 1-2
Prueba de embarazo (mujeres en EF

XKXKPRXKK] X

S
=4
p4

Radiografia de térax
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Prueba de sensibilidad rapidaa HyR  [X
Baciloscopia de esputo de control X
Cultivo de esputo

Evaluacién por enfermeria
Evaluaciéon por médico tratante
Evaluacion por servicio social
Evaluacion por psicologia
Consejeria por nutricién

Control por planificacién familiar
Control de peso

HEPXRTKTAKTX XK 4
KX XX XXX

> XXX XX X

B. TB resistente

Procedimiento para el inicio del tratamiento en TB resistente

El inicio de tratamiento para TB resistente debe ser lo antes posible y no

debe ser mayor a 14 dias posteriores al diagndstico de TB resistente.

El proceso comprende {os siguientes pasos:

1. Referir al paciente al médico consultor del nivel correspondiente

con su historia clinica que debe contener:

- Evaluacién del médico tratante del EESS.

- Evaluacién de servicio social, psicolégico y enfermeria.

- Copia de tarjeta de control de tratamiento.

- Resultados de prueba de sensibilidad, esputo y cultivo.

- Examenes auxiliares iniciales detallados en la Tabla 11 de la
presente Norma Técnica de Salud.

2. El médico consultor del nivel correspondiente evaltia al paciente,

completa el formato de “Resumen de historia clinica de paciente con TB

resistente” que incluye la opinién del médico consultor (Anexo N° 17)

y emite la posologia de medicamentos de segunda linea, la cual tendra
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vigencia solo de 30 dias.

3. El EESS recibe la posologia y el médico tratante obtiene el
consentimiento informado de aceptacion del tratamiento antituberculosis
{Anexo N° 16).

4. El EESS solicita los medicamentos a la ESR PCT o a la ES PCT-
DISA, quienes coordinan con la DEMID/DIREMID o la que haga sus
veces a nivel regional, para su abastecimiento, adjuntando la posologia
de medicamentos de segunda linea.

5. El EESS inicia el tratamiento segun la posologia del médico consultor
dentro de un tiempo no mayor a 14 dias de haberse diagnosticado la TB
resistente; y completa el expediente para su presentacion ail CRER / CER
- DISA en un plazo maximo de 30 dias, bajo responsabilidad
administrativa.

6. Solo los pacientes con indicacion de inyectables de segunda linea
y/o Cicloserina deben ser evaluados de rutina por otorrinolaringologia y/o
psiquiatria, respectivamente, dentro del primer mes de iniciado el
tratamiento. No debe postergarse el inicio del tratamiento por no
disponer de estas evéluaciones.

7. Registrar el caso en' el libro de seguimiento de pacientes
Monitoreo de respuesta al tratamiento de la TB resistente

El monitoreo del tratamiento de la TB resistente mediante evaluaciones
clinicas y examenes auxiliares se detalla en la Tabla 12 de la presente

Norma Técnica de Salud.
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El control de los pacientes con TB resistente debe ser realizado por el
rmédico tratante del EESS de manera mensual y por el médico cdnsultor
cada 3 meses.

Todo paciente con TB resistente debe ser monitoreado con baciloscopia
y cultivo de esputo mensuales durante todo el tratamiento.

Una vez que se haya dado alta al paciente, el médico tratante debe
realizar 6 controles mensuales.

Tabla 12 Monitoreo del tratamiento de la TB resistente

Estudio [Meses de tratamiento*®
6 9 12 15 Entre

Procedimientos basal
18

Hemograma completo X X X

Glicemia en ayunas X X X

Creatinina X X X

Perfil hepatico X X X X

Electrolitos (Na, K, ClI) (si esquemaX X X

incluye

TSH (si esquema incluye X Segun indicacion de médico
Prueba rapida o ELISA X

Prueba de embarazo X

Radiografia de térax X X X X
Baciloscopia de control Mensual

Cuitivo de control Mensual

Evaluacién por enfermeria X Mensual

Evaluacion por médico tratante X X

Evaluacion por médico consultor X X Trimestral

Evaluacién:por servicio social

Evaluacién por psicologia X X | |X [ X
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Evaluacién por psiquiatria Segun indicacion de médico
(si esquema incluye cicloserina X consuttor

o presenta comorbilidad)

Otorrinolaringologia, Audiometria

(si esquema incluye inyectables) X X

Consejeria nutricional X X X X
Control por planificacion familiar X X X X X X X
Control de peso X Mensual

TSH: hormona estimulante de tiroides

A.6 Evaluacion por el CRER/ CER - DISA y reporte ala ESN PCT

El expediente para evaluacion por el CRER / CER - DISA debe

contener la documentacion requerida para la evaluacion por el médico

consultor:

Resumen de historia clinica del paciente con TB resistente que
incluye la opinién del médico consultor.

Posologia (receta Unica estandarizada) del médico consultor.
Formato de notificacion inmediata del tratamiento (inicio de
tratamiento) con medicamentos de segunda linea.

Informe por psiquiatria si reciben cicloserina o si el paciente tiene .
comorbilidad psiquiatrica.

Informe de otorrinolaringologia y audiometria si  reciben
medicamentos inyectables (kanamicina, capreomicina y amikacina).
El CRER / CER - DISA emite el acta correspondiente y la

posologia definitiva de medicamentos de segunda linea
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» La ESR PCT o la ES PCT-DISA realiza el control de calidad de los
expedientes y los refiere a la ESN PCT adjuntando el acta del
CRER / CER - ‘DISA, la posologia definitiva y el formato de
notificacion inmediata del tratamiento con medicamentos de

segunda linea.

A.7 Condicidén de egreso del tratamiento antituberculosis

El médico tratante del EESS es el responsable de establecer la condicion
de egreso de los pacientes con esquema para TB sensible; el médico
consultor para los casos de TB resistente y el medico de los Unidades
Especializadas de TB (UNET) para los casos con esquema para T8 XDR.
La notificacién de egreso de los casos de TB resistente debe remitirse a
la Unidad Técnica de la ESN PCT en el formato de notificacion inmediata
de! tratamiento con medicamentos de segunda linea .

El fallecimiento de un paciente durante el tratamiento anti-tuberculosis
debe ser notificado mediante el formato de notificacion de pacientes
fallecidos con tuberculosis dentro de las 72 horas de ocurridos

A.8 Salud mental en la persona afectada por TB

A todo paciente se le debe aplicar una ficha de tamizaje para descartar
problemas de depresion, violencia y consumo de alcohol y otras drogas
en EESS del primer nivel de atenciéon. Si el tamizaje saliera positivo, el
paciente pasara al servicio de salud mental y al médico general para

su evaluacion respectiva. En caso el problema que presente el paciente
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supere la capacidad resolutiva del establecimiento, debe ser referido para

evaluacién especializada.

B. Tuberculosis en Nifios

La tuberculosis en nifios puede adquirirse por via congénita (TB

perinatal) o por via inhalatoria.

B.1 TB Perinatal

El recién nacido (RN), hijo de madre con TB, debe ser evaluado

clinicamente para detectar signos de infeccion perinatal y debe remitirse

la placenta para estudio histopatoldgico y cultivo de M. tuberculosis.

Ante la sospecha de TB congénita, debe realizarse: radiografia de torax y

toma de muestras para baciloscopia y cultivo (aspirado gdstrico, aspirado

endotraqueal, LCR, sangre, secreciones, otros seguin corresponda).

De diagnosticarse TB congénita, iniciar tratamiento antituberculosis de

manera inmediata.

El RN con TB congénita de madre con TB resistente debe recibir un

tratamiento basado en el esquema-de la madre.

Si la evaluacion clinica del RN es normal, la conducta a seguir es:

- Si la madre recibe esquema para TB sensible: el RN debe iniciar TPI a
dosis de 10 mg/Kg/dia mas vitamina B6 (5 - 10 mg/d) por tres meses.
A los 3 meses de TPI, debe aplicarse el PPD. Si el PPD es mayor o '
igual a 5 mm, buscar TB activa; si se diagnostica TB activa iniciar
tratamiento, de lo contrario completar los 6 meses de TPI. Si el PPD

es menor de 5 mm, suspender TPl y vacunar con BCG (Figura 3).
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- Sila madre presenta TB resistente a isoniacida: el RN no debe recibir
TPI, se le debe vacunar con BCG y ser evaluado periédicamente por
el pediatra o médico consultor.

- Todo hijo de madre con TB debe ser evaluado cada 3 meses hasta
los 2 afios de edad para deteccion precoz de TB.

* En caso de no disponer de PPD se debera completar 6 meses de

TPl y luego vacunar con BCG.

B.2 Tuberculosis Infantil

La deteccion dgz casos de TB infantil se basa en el estudio de contactos

del caso indice con TB.

Se debe priorizar el diagnéstico en nifios que pertenezcan a grupos

de alto riesgo de desarrollar enfermedad activa:

- Contactos de TB pulmonar con frotis positivo.

- Contacto de casos TB MDR.

El diagndstico de TB infantil se sustenta en la evaluacion clinica, el

antecedente epidemioldgico, estudio inmunolégico (PPD), estudios

bacteriologicos y otros resultados de examenes auxiliares.

La evaluacién para el diagnéstico de TB infantil debe incluir:

- Historia clinica detallada: Incluyendo sintomas compatibles con TB (tos
mas de 2 semanas, fiebre por mas de 14 dias, pérdida de peso
o retraso en el crecimiento) y antecedente de contacto con casos
confirmados de TB activa.

- Examen fisico completo: Evaluaciéon del crecimiento y desarrollo,

buscar adenopatias, signos meningeos, deformaciones de columna,
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entre otros.

- Aplicar PPD independiente de haber recibido vacuna BCG. Se
considera positivo si el PPD es mayor de 5 mm en nifios con
desnutricion, hijos de madres con TB, infeccion por el VIH u otras
inmunodeficiencias; y mayor de 10 mm en el resto de los nifos.

- En nifos con sintomatologia respiratoria o con lesién radioldgica
pulmonar se deben tomar dos muestras de esputo o aspirado
gastrico, para baciloscopia y cultivo.

- Radiografia de torax frontal y lateral.

El diagnéstico de un caso de TB pulmonar infantil sin confirmacion

bacteriologica sera realizado por el meédico ped'iatra o por el médico

consultor con un sustento por lo menos tres de los siguientes criterios:

-Contacto de caso TB pulmonar frotis positivo ultimos 12 meses.

- Evaluacion clinica sugestiva para TB.

- PPD positivo.

- Radiografia de térax sugerente de TB.

Todo caso de TB infantil debe recibir el mismo tratamiento para personas

adultas con y sin infeccién por VIH, contemplado en el numeral 6.3.3

de la presente Norma Técnica de Salud con dosis ajustadas a su peso,

Durante el tratamiento ajustar las dosis de acuerdo al incremento

del peso del nifio.

" En los casos de TB infantil de contactos de caso TB resistente, se debe:

- Obtener muestras para baciioscopia, prueba de sensibilidad rapida,

cultivo y prueba de sensibilidad convencional.
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- Referir al nifio al médico consultor.
- Iniciar tratamiento empirico de acuerdo a esquema de caso indice.
- Reevaluar el caso de acuerdo al resultado de la prueba de sensibilidad

y la evolucion clinica.

C. Tuberculosis e infeccion por el VIH

C.1 Consejeria, tamizaje y manejo de VIH/SIDA en los pacientes con
TB

En toda persona afectada por TB se debe descartar la infeccién por VIH
a través de una prueba de tamizaje (ELISA o Prueba rapida) previa
consejeria. La consejeria pre test para VIH debe ser realizada por el
profesional de enfermeria de la ES PCT del EESS previamente
capacitado por personal de la ES PC ITS VIH/SIDA de Ia
DISA/DIRESA/GERESA o la que haga sus veces.

El paciente con prueba de tamizaje negativa para VIH debe ser referido
a la ES ITS VIH/SIDA correspondiente palra orientacion sobre la
prevencion de las infecciones de transmision sexual (ITS) y de VIH/SIDA.
El paciente con prueba de tamizaje positiva para VIH debe ser referido a

la ES {TS VIH/SIDA para manejo especial de acuerdo a norma vigente

C.2 Reduccién de la incidencia de tuberculosis en PVVS
La PVVS sin enfermedad tuberculosa activa debe recibir terapia

preventiva con isoniacida (TPI) durante 12 meses, segln lo dispuesto en
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el numeral 6.3.1.2 de la presente Norma Técnica de Salud.
La ES ITS VIH/SIDA de cada EESS es responsable de la administracion y
registro del cumplimiento de la TPl en PVVS en la tarjeta de tratamiento

anti-retroviral.

E! control de infecciones en los EESS que atienden PVVS, debe cumplir
los criterios establecidos en el numeral 6.3.1.1 de la presente Norma
Técnica de Salud.

El coordinador de la ESN ITS VIH/SIDA de los EESS es responsable de
reportar el nimero de PVVS que reciben TPI trimestralmente a la ES PCT

del EESS.

C.3 Manejo de coinfeccién TB- VIH

a. ldentificacién precoz de casos de TB resistente y micobacterias
no tuberculosas

A todo paciente con TB pulmonar y coinfeccion con VIH se debe realizar
una PS rapida de resistencia a isoniacida y rifampicina.

Derivar las cepas de micobacterias aisladas para estudio de tipificacion
siguiendo los procedimientos de la Red de Laboratorios de Salud Publica
del INS.

b. Tratamiento de la TB

Se debe seguir las disposiciones sobre tratamiento de la TB establecidas

de la presente Norma Técnica de Salud.
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Los pacientes con TB — VIH debe recibir 50 mg de piridoxina para
prevenir neuropatia.

c. Tratamiento integral del VIH/SIDA

El manejo de la infeccién por el VIH/SIDA estd a cargo de la ESN
ITS VIH/SIDA de acuerdo a su normatividad vigente que incluye la
Terapia Antiretroviral de Gran Actividad (TARGA) y la Terapia Preventiva

con Cotrimoxazol (TPC).

D. Tuberculosis y otras comorbilidades

A toda persona diagnosticada de enfermedades crénicas como diabetes
mellitus, enfermedad renal crénica, hepatopatia crénica, cancer vy
cualquier otra condicién de inmunosupresidn, debe realizarse descarte de
tuberculosis.

El seguimiento diagnédstico de TB sera un proceso continuo por el médico
tratante, en coordinacion con la ES PCT del EESS.

Todo caso con comorbilidad que recibe isoniacida debe recibir
suplemento de piridoxina (vitamina B6) a dosis de 50 mg/d para prevenir
el desarrollo de neuropatia.

D.1 Tuberculosis y diabetes mellitus (DM)

En toda persona afectada de TB debe realizarse el tamizaje de DM con
glicemia en ayunas. Los pacientes con comorbilidad TB-DM deben ser
evaluados mensualmente por un endocrinélogo o médico consultor.

Todo paciente con comorbilidad TB-DM debe recibir los esquemas de

tratamiento de acuerdo a Norma Técnica de Salud.

68



D.2 Tuberculosis y enfermedad renal cronica (ERC)

En toda persona afectada de TB debe realizarse un examen basal de
Creatinina, si este es mayor a 1,3 mg/di debe completarse los estudios
para descartar ERC.

Todo paciente con comorbilidad TB-ERC debe ser referido al nefrélogo o
medico consultor.

Todo paciente con comorbilidad TB-ERC debe recibir los esquemas de
tratamiento de acuerdo a lo dispuesto en el numeral 6.3.3 de la presente
Norma Técnica de Salud, considerando el ajuste de dosis de acuerdo
al estado de funcion renal segun la Tabla 14 de la presente Norma

Técnica de Salud

D.3 Tuberculosis y enfermedad hepatica crénica (EHC)

En toda persona afectada de TB debe realizarse un examen basal
de perfil hepético, si detecta alteracion en los resuitados debe
completarse los estudios para descartar EHC.

Todo paciente con comorbilidad TB-EHC debe ser referido al
gastroenterdlogo o médico consultor.

Todo paciente con comorbilidad TB-EHC debe recibir los esquemas de
tratamiento

de acuerdo a lo dispuesto en el numeral 6.3.3 de la presente Norma
Técnica de Salud, considerando el ajuste de dosis de acuerdo al peso

sin ascitis y edemas vy la clasificacion del grado de EHC modificada de
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Child-Pugh:
e Child A: Disefiar esquemas con soOlo 2 medicamentos
potencialmente hepatotdxicos; de preferencia evitar pirazinamida.
o Child B: Disefiar esquemas con solo 1 medicamento
potencialmente hepatotdxicos; de preferencia elegir rifampicina.
e« Child C: Disefiar esquemas sin medicamentos potencialmente

hepatotoxicos.

D.4 Tuberculosis y alcoholismo / farmacodependencia

Todo caso de TB con consumo nocivo o dependencia de alcohol u otras
drogas debe ser derivado a salud mental quienes después de su
atencion coordinaran con el médico general y, de ser el caso, se
realizara la referencia un establecimiento de mayor complejidad.

El equipo multidisciplinario de la ES PCT del EESS debe coordinar
estrechamente con la Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Mental y
Cultura de Paz y otras organizaciones locales a fin de garantizar la

adherencia al tratamiento antituberculosis.

E. Tuberculosis en condiciones especiales

E.1 Tuberculosis en gestantes

~ La gestante con diagnostico de TB debe ser considerada “Gestante de
Alto Riesgo Obstetrico” y debe recibir manejo especializado en un
EESS de mayor complejidad.

El tratamiento debe iniciarse usando los mismos esquemas
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dispuestos en la seccion “Tratamiento de la Tuberculosis.

Los medicamentos de primera linea (isoniacida, rifampicina Etambutol y
Pirazinamida) pueden utilizarse durante el embarazo y lactancia.
Considerar el uso de Fluoroquinolona, Etionamida, cicloserina y PAS,
evaluando el riesgo beneficio.

Evitar el uso de inyectables de primera y segunda linea durante el primer
trimestre de la gestacion. Segun evaluacion del riesgo beneficio,
incluirlos a partir del segundo trimestre.

E.2 Tuberculosis y lactancia

El diagnéstico de tuberculosis sensible no contraindica la lactancia
materna. La madre debe usar mascarilla mientras da de lactar.

En casos de madres con TB MDR/XDR con baciloscopia y cultivo
positivo, la lactancia materna directa esta contraindicada. En estos casos
el lactante debe recibir la leche materna extraida manualmente.

E.3 Tuberculosis y anticoncepcién

Toda mujer en edad fértil diagnosticada de TB debe recibir consejeria y
elegir el método anticonceptivo de acuerdo a lo establecido por la
Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Sexual y Reproductiva o quien
haga sus veces. '

Las pacientes que reciban tratamiento que incluyan rifampicina no deben

recibir anticonceptivos orales porque disminuye su proteccion.
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F. Reacciones adversas a medicamentos antituberculosis (RAM)
F.1 Reaccion adversa a medicamentos antituberculosis (RAM)

Tabla 15: Reacciones adversas de medicamento antituberculosis

Medicamentos  de .
Reacciones adversas

primera linea

Isoniacida Incremento de transaminasas, hepatitis, neuropatia periférica,
reacciones cutaneas.

Incremento de transaminasas, elevacion transitoria de
Rifampicina bilirrubinas, hepatitis  colestasica, anorexia, sintomas

igastrointestinales (hauseas vomitos), reacciones cutaneas.

Hepatitis, sintomas gastrointestinales, poliartralgias; mialgias

Pirazinamida hiperuricemia, reacciones cutaneas.

Etambuto! Neuritis retrobulbar, neuritis periférica, reacciones cutaneas.

Estreptomicina Toxicidad vestibular — coclear y renal dependiente de dosis

Medicamentos de . i
Reacciones adversas

Segunda Linea

Cefalea, insomnio, cambio de conducta, imitabilidad,

Cicloserina ansiedad, depresién, psicosis, convulsiones, vértigo.

Sintomas gastrointestinales (nduseas, vémitos, dolor

Etionamida abdominal), hepatitis, hipotiroidismo.

Aminoglucésidos REACCION ADVERSA

(Amikacina, Dolor en sitio de inyeccién, hipocalemia e hipomagnesemia,
Kanamicina), nefrotoxicidad, ototoxicidad vestibular y coclear, parestesias.

Capreomicina

Sintomas gastrointestinales {nauseas, vomitos, dolor
Acido p-amincabdominal),  hepatitis,  hipotiroidismo, sindrome  de|

palicilico malabsorcion. _
Generalmente bien tolerados, artralgias, mialgias, sintomas

Fluoroquinolonas gastrointestinales,  prolongacion  del intervalo  QT]

(moxifloxacino).
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F.2 Reto y desensibilizacion en RAM

Identificar el medicamento que produjo la RAM, para lo cual se debera
reintroducir la terapia mediante un reto (agregar progresivamente dosis de
cada medicamento) para rescatar el maximo numero de farmacos de
primera linea.

El manejo es hospitalario con monitoreo estricto {clinico y faboratorio).
Iniciar el reto con el medicamento menos probable de la RAM por 3 dias,
si no presentara reacciones adversas, se debe agregar el siguiente
medicamento por 3 dias mas y asi sucesivamente hasta conseguir un
esquema apropiado, como se muestra en la Tabla 16 de la presente

Norma Técnica de Salud.

Tabla 16: Protocolo para el reto de medicamentos de primera linea

Medicamento Dosis dia 1 | Dosis dia 2 Dosis dia
3
Isoniacida 50 mg 100 mg 300 mg
Rifampicina 75 mg 150 mg 450 — 600 mg
Dosis plenas
Pirazinamida 250 myg 500 mg Dosis plenas
Etambutol 100 mg 400 myg

El reto debe estar registrado en la tarjeta de tratamiento, bajo ia

denominacién de “Esquema Modificado por RAM”.
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El reto estd contraindicado en las siguientes situaciones: shock,
insuficiencia renal aguda, hemdlisis, trombocitopenia, agranulocitosis,
neuritis Optica retrobulbar, trastornos auditivos y vestibulares, falla
cutédnea aguda (Stevens-Johnson), Sindrome DRESS (fiebre, exantema y
eosinofilia).

F.3 Interacciones medicamentosas

En todo afectado con TB debe evaluarse la eventual aparicion de

interacciones medicamentosas con otro tipo de farmacos.

G. Tuberculosis como enfermedad ocupacional

La Tuberculosis es una enfermedad ocupacional ligada al trabajo en el
sector salud, debiéndose implementar evaluaciones pre-ocupacionales,
anuales y al término de la relacion laboral, de acuerdo los protocolos o
guias médico ocupacionales dispuestos en las normas vigentes.

En todo trabajador de salud con diagnéstico de TB pulmonar debe
realizarse prueba de sensibilidad rapida. |

En los EESS publicos, privados o mixtos con riesgo de transmision de
tuberculosié se debe implementar medidas de control de infecciones de
tuberculosis segun lo dispuesto en |la presente Norma Técnica de Salud.
Es responsabilidad del Jefe del EESS garantizar el cumplimiento de la
proteccion respiratoria Todo trabajador de salud que padece de
enfermedades inmunosupresoras, no dében trabajar en areas de alto

riesgo de transmision de TB.
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H. Atenciéon de enfermeria de la persona afectada por
tuberculosis

El profesional de enfermeria de la ES PCT es responsable de

organizar la atencion integral de la persona afectada por TB, su familia y

la comunidad, para lo cual debera:

H.1 Organizar la basqueda de casos

- Organizar, registrar, monitorear y evaluar la deteccion de sintomaticos
respiratorios, en coordinacion permanente con los responsables de
otros sérvicios del EESS.

- Garantizar que los SR con frotis de esputo (+) inicien tratamiento en el
EESS o sean derivados.

- Verificar la obtencion y envio de las dos muestras de esputo para la
realizacion de la baciloscopia, pruebas de sensibilidad, rapida y
convencional; cultivo y otros examenes auxiliares basales, de acuerdo
a lo dispuesto en la presente norma.

H.2 Educar y brindar consejeria al paciente antes de iniciar el

tratamiento

- Educar a la persona con TB y a su familia sobre la enfermedad,
formas de contagio y medidas de prevencion, uso de pruebas
rapidas para detectar resistencia, qué medicamentos va a tomar,

en qué horarios y por cuanto tiempo; posibles reacciones adversas,

importancia de la adherencia al tratamiento y consecuencias de no
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tomar la medicacién correctamente, la importancia del estudio de los
contactos y medidas de control de infecciones dentro del domicilio y la
potencial necesidad de aislamiento.
- Realizar la consejeria pre-test para tamizaje de la infeccion por VIH.
- Referir a las mujeres en edad fértil a la Estrategia Sanitaria de Salud
Sexual y Reproductiva para orientar sobre la paternidad responsable.
- Orientar y referir al afectado con TB al servicio de nutricién,
psicologia y servicio social.
- Realizar el censo de contactos y educar al paciente y familia
sobre la importancia de su control.
- Realizar la visita domiciliaria dentro de las primleras 48 horas,
con los siguientes objetivos:
O Verificar que el domicilio de la persona afectada.
0  Educar y orientar al grupo familiar sobre el plan de tratamiento
del afectado e importancia del soporte familiar.
0 Orientar en el domicilio las medidas de prevencion y control de
infecciones.
0 Confirmar el censo y organizar el estudio de contactos.

0 ldentificar SR entre los contactos y tomar las muestras de esputo.

H.3 Organizar la administracion del tratamiento de la TB sensible
- Informar sobre las caracteristicas del tratamiento: fases,

medicamentos, duracién, control bacteriolégico, médico y radiolégico.
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- Administrar el tratamiento  anti-TB  directamente  observado
(observar la ingesta), y registrar las dosis administradas en la tarjeta
de control de tratamiento, vigilando la presencia de RAM.

- Realizar por lo menos tres entrevistas de enfermeria: al inicio, al

cambio de fase y al alta; y otras cuando sea necesario.

H.4 Organizar la administracion del tratamiento de la TB resistente

- Realizar las evaluaciones de enfermeria en los pacientes con TB
resistente, de manera mensual durante todo el tratamiento y 6 meses
post alta.

- Elaborar el expediente del paciente para su evaluacion por el
CRER vy presentar a la DISA, DIRESA, GERESA o la que haga sus
veces.

- Coordinar la referencia del afectado para evaluacion inicial y trimestral
por el médico consultor.

- Coordinar con el servicic de farmacia del EESS, el
suministro de medicamentos de segunda linea.

- Notificar el inicio del tratamiento con medicamentos de segunda linea.

- Solicitar los controles mensuales de baciloscopia y cultivo vy

registrar su resultado.

H.5 Promover la adherencia al tratamiento y prevenir la
irregularidad al tratamiento

- Identificar los factores de riesgo asociados a abandono: antecedente
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de irregularidad o abandono de tratamiento previo, existencia de
conflicto familiar, laboral, alcoholismo y drogadiccién, pobreza vy
conducta anti-social.

- Establecer con el equipo multidisciplinario del EESS, estrategias
centradas en el paciente para garantizar la adherencia al tratamiento,
interactuando con agentes comunitarios de saiud, organizaciones de
afectados o de b ase, gobierno local, instituciones no
gubernamentales u otros actores de la comunidad.

- Monitorear y registrar la condicioén de “Irregularidad a! Tratamiento”
(perdida de 3 dosis programadas en la fase inicial o 5 dosis durante
todo el tratamiento:para esquemas de TB sensible) en la tarjeta de
administracién de tratamiento.

H.6 Coordinar el seguimiento del tratamiento

- Organizar la historia clinica del paciente incluyendo todos los
registros y formatos , tales como:
> Formato de Solicitud de Investigacién Bacterioldgica,

» Formato de Derivacion y Transferencia de Pacientes ,

> Formato de  Notificacibn de  Reaccibn Adversa a
Medicamentos Anti- Tuberculosis ,

» Formato de Notificacion de Pacientes Fallecidos con
Tuberculosis

» Formato de Consentimiento Informado de Aceptacion del

Tratamiento Antituberculosis ,
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» Resumen de la Historia Clinica del Paciente con TB Resistente,
Formato de Notificacion Inmediata del Tratamiento con
Medicamentos de Segunda Linea ,

» Formato de Evoluciébn Trimestral del Tratamiento con
Medicamentos de Segunda Linea , entre otros formatos de
manejo de la tuberculosis.

- Coordinar la obtencién de las muestras de esputo u otras para el
seguimiento bacteriolégico u otros examenes auxiliares.

- Explicar acerca de la conversion bacteriolégica del esputo al final de
la primera fase.

- Informar sobre el estado actual de la enfermedad al término de cada
fase de tratamiento.

- Educar sobre la importancia de la continuidad en la segunda
fase del tratamiento.

- Realizar y registrar el peso mensual del paciente.

- Registrar la condicion de egreso, en el libro de registro de

seguimiento y en la tarjeta de tratamiento.

H.7 Organizar el estudio de contactos y la administracion de

terapia preventiva

- El estudio de contactos del caso TB sensible debe ser realizado al
inicio, cambio de fase y al término de tratamiento y cada 3 meses en

los contactos del caso TB resistente.
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- Organizar, registrar y controlar la administracién de la terapia

preventiva con isoniacida a los contactos con indicacién médica.

H.8 Organizar la derivacion y transferencia

El proceso de derivacion y transferencia es responsabilidad del

personal de enfermeria de la ES PCT y consiste en:

Derivacion

- Se denomina al procedimiento por el cual aquella persona
que es diagnosticada de tuberculosis y que no reside en la
jurisdiccién del EESS, es derivada al EESS mas cercano a su
domicilio. Utilizar el formato de derivacion y transferencia de pacientes
(Anexo N° 8), adjuntando los resultados de los examenes de
diagnéstico realizados.

- El EESS que deriva un paciente, NO DEBE registrarlo como CASO,
en el libro de registro de casos. La derivacion debe ser registrada
(fecha y lugar) en el libro de registro de sintomaticos respiratorios .

- Realizar seguimiento de los casos derivados a fin de confirmar el
inicio del tratamiento.

- El EESS que recibe al paciente debe confirmar y remitir el desglose
inferior del formato de derivacion y transferencia de pacientes .

- En caso de personas hospitalizadas adjuntar copia de la epicrisis.

- Los medicamentos seran provistos por el EESS donde recibe el

tratamiento.
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Transferencia

Se denomina a aquella persona diagnosticada y notificada por
tuberculosis que reside en la jurisdiccion del EE SS, pero que solicita
traslado a otro EESS por cambio de lugar de residencia o cercania a
su lugar de trabajo, estudio, entre otros.

El EESS que realiza la transferencia de un paciente DEBE registrarlo
como CASQ, en el libro de registro de casos.

Utilizar el formato de derivacion y transferencia de pacientes
adjuntando copia de la tarjeta de control de tratamiento
correspondiente.

El EESS que ftransfiere es responsable de realizar el
seguimiento  para confirmar que los casos llegaron al EESS vy
garanticen la continuacion de su tratamiento hasta obtener la
condicién de egreso.

Asimismo, el EESS de salud que recibe el caso debe comunicar la
condicion de egreso al EESS de origen para ser reportado en el
estudio de cohorte.

Los medicamentos seran provistos por el EESS donde recibe el
tratamiento.

En casos de transferencias a otros paises debe coordinarse con la
ESN PCT para realizar la referencia internacional, de acuerdo al
formato contenido en el Anexo N° 9 de la presente Norma Técnica de

Salud y confirmacién de la continuacion del tratamiento en el pais de
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destino.

H.9 Organizar el sistema de registro e informacién y analisis de

informacion

Organizar y garantizar el llenado de los registros utilizados en el
seguimiento de los casos de TB y TB resistente.

Realizar el control de calidad de los datos registrados en los libros de
registro y tarjetas de tratamiento, de acuerdo a lo dispuesto en la
presente  Norma Técnica de Salud. Consolidar la informacion
operacional de la ES PCT de los EESS: Informe operacional, informe
bacteriolégico, estudios de cohorte, base nominal y remitirio al nivel
inmediato superior. |

Analizar los indicadores operacionales y epidemiolédgicos, para la

toma de decisiones en el nivel local.

Atencion social de la persona afectada de tuberculosis

Toda persona diagnosticada con tuberculosis debe ser evaluada por el

area de servicio social del EESS o de la red de salud correspondiente. La

evaluacion de servicio social esta dirigida a:

Elaborar el informe social que contenga el perfil socio econémico y
cultural de la persona afectada.

Orientar y gestionar el apoyo social de la persona y familia en riesgo
social.

Identificar los factores y conductas de riesgo social, asociados

al no cumplimiento del tratamiento.

82



En las personas que reciben esquema para TB sensible realizar por lo
menos 3 entrevistas: al inicio, al cambio de fase y al alta; y otras cuando
sea necesario. En las personas con TB resistente cada 3 meses.

Realizar visitas domiciliarias para complementar el diagnéstico y
monitorear €l tratamiento social.

El informe social debe contener: datos personales, antecedentes,
composicion y situacion familiar, situacion de la vivienda, situacion
econdmica, situacion social, diagnéstico social, plan de trabajo, fecha y

firma del trabajador social.

J. Promocion de la Salud y Comunicacién Social

La Autoridad Nacional de Salud impulsara el abordaje de las
Determinantes Sociales de la Salud para afrontar la Tuberculosis como
problema de salud publica. Establecera los mecanismos necesarios para
hacer las coordinaciones intersectoriales e intergubernamentales, con
participacion de la Autoridad Regional de Salud o de las Direcciones de
Salud, orientadas a 'modificar sustancialmente las condiciones socio
econdémicas en que vive la poblacion afectada, como condicién clave
para vulnerar efectivamente la enfermedad, en ejercicio de Ila
responsabilidad del Estado y del Ministerio de Salud para defender el bien
publico en salud.

La DISA, DIRESA, GERESA o la que haga sus veces, debera realizar las

siguientes actividades:

83



K.

Promocion de la salud

Establecer alianzas estratégicas con otros sectores del Estado para la
implementacion de acciones de promocion de la salud promoviendo el
abordaje de los determinantes sociales de la salud y estilos de vida
saludables.

Programar recursos  financieros para la elaboracién,
implementacion  y evaluacién de estrategias, planes, programas y
proyectos de promocion de la salud.

Conducir la implementacion de planes de promocién de la salud, los

cuales deben priorizar:

» Actividades  educativas que permitan promover la

importancia  del autocuidado, el reconocimiento precoz de
sintomas de tuberculosis, su mecanismo de transmision y la
busqueda de atencién en el EESS.

Acciones educativas dirigidas a difundir las medidas de control

A4

de infecciones de TB en el domicilio del paciente y la comunidad:
mejorar |la ventilacion natural, proteccion respiratoria y cubrir la nariz
y boca cuando la persona estornuda o tose (etiqueta respiratoria).

Informar sobre prevencién de la tuberculosis en los centros

v

laborales y promover la no discriminacion laboral.

> Promover el voluntariado en TB (promotores comunitarios de
salud) que sirva de nexo entre la implementacion de las
actividades de la ES PCT y el paciente, su entorno familiar, social,

laboral y la comunidad
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L. Comunicacion social

Implementar  actividades de  abogacia, comunicacion vy

movilizacién social (ACMS) relacionados a la TB como enfermedad

de salud publica.

- Elaborar e implementar planes comunicacionales de acuerdo a

poblacion objetivo, que permitan abordar las conductas de estigma y

discriminacion, asi como promover los estilos de vida saludables.

- El plan comunicacional debe priorizar:

T
~

La difusidn de mensajes informativos de la TB a través de medios
de comunicacidbn masivos y alternativos de alcance nacional,
regional y local.

Actividades de comunicacion y movilizacién social regional y
local de manera periddica, focalizadas en areas de elevado riesgo
de transmisién de la TB.

Talleres de sensibilizacion y capacitacion a comunicadores,
periodistas, voceros y lideres de opinién sobre las medidas para

prevencién y control de la TB.

Propiciar el abordaje de las determinantes sociales mediante un

enfoque de gestion territorial

Coordinar con el responsable de promocién de la salud para:

- Realizar un mapeo de actores sociales en la jurisdiccion del EESS.

- Promover la creacion de Comités Multisectoriales de TB a nivel

de los gobiernos locales.
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- Organizar el trabajo del voluntariado (promotores de salud) en TB en
el primer nivel de atencion en coordinaciéon con los lideres de la

comunidad

2.11 Modelos y teorias de enfermeria aplicada en pacientes que
abandonaron el tratamiento anti-tuberculosis

Las teorias de enfermeria son una serie de conceptualizaciones
relacionadas entre si, que orientan a visualizar el grado de relacion que
existe entre la enfermedad y la persona aquejada por la situaciéon, son
verificadas y validadas atreves de la exploracion.

Es importante saber que cada teoria estudia un aspecto limitado de la
realidad del estudio, nuestra tesis se ha apoyado en conjeturas
relacionadas a nuestra exploracion como son los factores asociadqs al

abandono de tratamiento anti- tuberculosis.

1. Teoria de déficit de auto cuidado Dorotea Orem

Dorotea Orem define el auto cuidado como una contribucién constante del
ser humano a su propia existencia, a su salud y a su bienestar continuo.
El auto cuidado es la practica de actividades que los individuos realizan a
favor de si mismo para mantener la vida, la salud y el bienestar.

Orem define que el ser humano tiene funciones bioldgicas, simbdlicas y
sociales y que cuentas con un potencial para aprender y desarrollarse.
Con capacidad para auto conocerse. Puede aprender a satisfacer los

requisitos de auto cuidado.
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Su aplicacion en el estudio es fomentar el auto cuidado ensefandoles los

cuidados que se debe aplicar frente a la enfermedad.

2. Modelo de Promocién de la salud Nola Pender

E! modelo de promocidn de Nola Pender identifica en el individuo factores
cognitivos-preceptiuales que son modificados por las caracteristicas
situacionales, personales e interpersonales, lo cual da como resultado la
participacion en conductas favorecedoras de salud, cuando existe una
pauta para la accién.

El modelo de promocién de la salud sirve para identificar conceptos
relevantes sobre las conductas de promocion de la salud y para integrar
los hallazgos de investigacion de tal manera que faciliten la generacion de
hipotesis comprables.

El modelo se basa en la educacién de las personas sobre cémo cuidarse
y llevar una vida saludable su filosofia dice.

“Hay que promover la vida saludable que es primordial antes que los
cuidados porque de ese modo hay menos gente enferma, se gastan
menos recursos, se le da independencia a la gente y se mejora hacia

el futuro”

NOLAR PENDER define a la Salud
Estado altamente positivo. La definicion de salud tiene mas importancia

que cualquier otro enunciado general.
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Persona: Es el individuo y el centro de la tecrista. Cada persona esta
definida de una forma unica por su propio patron cognitivo-perceptual y
sus factores variables.

Entorno: No se describe con precision, pero se representan las
interacciones entre los factores cognitivo- preceptuales y los factores
modificantes que influyen sobre la aparicién de conductas promotoras de
salud.

Enfermeria: El bienestar como especialidad de la enfermeria, ha tenido
su auge durante el ultimo decenio, responsabilidad personal en los
cuidados sanitarios es la base de cualquier plan de reforma de tales
ciudadanos y la enfermera se constituye en el principal agente encargado
de motivar a los usuarios para que mantengan su salud personal.

El modelo de promocién de la salud de Nola Pender sirve para integrar los
métodos de enfermeria en las conductas de salud de las personas. Es
una guia para la observacion y exploracion de los procesos
biopsicosociales, que son el modelo a seguir del individuo, para la
realizacién de las conductas destinadas a mejorar la calidad de vida a
nivel de salud, su aplicabilidad en los pacientes que han abandonado el
tratamiento es reintegrarlos al tratamiento mediante conversatorios
educativos y sociales, entre el personal a cargo del mismo y del personal
de programa de control de la tuberculosis para fomentar en ellos, la
adherencia al tratamiento farmacoldgico, e impulsar en ellos cambios de

estilos de vida.
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3. Teoria de Hidegarde Peplau

Esta teoria permite que el prbfesional de enfermeria deje de centrarse, en
la atencién biofisica de la enfermedad y permite acercarse a los
sentimientos y los comportamientos frente a la enfermedad de los
pacientes, estos comportamientos pueden ser explorados e incorporados
a las intervenciones de enfermeria. Mediante la aplicacion de esta
filosofia conseguiremos que surja una relaéién entre la enfermera-
paciente que permita afrontar los problemas que padezcan de manera
conjunta.

HIDEGARDE PEPLAU integro en su modelo las teorias psicoanalitica, el
aprendizaje social, la motivacion humana y el desarrollo de la
personalidad, al mismo tiempo que el crecimiento de la teoria enfermera
era hago relativamente novedoso y describe 4 fases en su teoria
psicoanalitica.

Describe cuatro fases:

1) Orientacién: El paciente intenta identificar cuales son sus problemas
delimitando sus necesidades y busca al profesional. La enfermera ayuda
al paciente tanto a reconocer y comprender su problema como a
determinar su necesidad de ayuda.

2) ldentificacion: El paciente, junto a la enfermera, identifica su situacion,
responde con las personas que pueden ayudarle y se relaciona con ellas.

Las enfermera diagnéstica los problemas y formula un plan de cuidado
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3) Aprovechamiento o explotacion: El paciente hace uso de los
cuidados de enfermeria y saca el maximo beneficio de la relacién, por lo
tanto la enfermera aplica el plan de cuidado establecido hasta alcanzar
lograr la maduracion y la independencia.

4) Resolucion: El paciente se libera de la participacion de la enfermera,
(se ha hecho autosuficiente) Se abandonan viejos objetivos y se adoptan
otros nuevos. ‘
5) La incorporacion de este modelo permitira en Ios.'-pacientes que dejaron
de asistir a la terapia farmacolégica por diversas causas, a reintegrarse al
tratamiento mediante la relacién interpersonal enf?rmera - paciente o
viceversa paciente - enfermera, realizando participéciones sociales, en
conversatorios con otros pacientes de tratamiento. para experimentar
vivencias relacionadas al tratamiento, asiéndolos senti'r que la asistencia a

la unidad de salud es importante, para que la terapia antifimica haga su

efecto, mostrando siempre empatia por su situacién.

!
El rol de la enfermeria en el control de la tuberculosis: una discusién
desde la perspectiva de la equidad

El objetivo del presente articulo es analizar el papel del profesional de
enfermeria en el control de la tuberculosis, en la perspectiva de la
equidad, considerando los paises de América del Norte.

La tuberculosis esta frecuentemente asociada a la pobréza, pero muchos

determinantes
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Contribuyen de manera importante a su prevalencia. Los paises
sudamericanos luchan contra esta enfermedad y la enfermeria tiene un
papel protagonico en el control de este problema, reivindicando
intervenciones integrales dirigidas a las diferentes las esferas, las familias
y la sociedad. La intervencidon de enfermeria es enfocada desde el disefio
de politicas publicas sobre la base de estudios epidemioldgicos, mediante |
la implementacion de programas multisectoriales, hasta la asistencia
directa y educacion de los usuarios, en el plano operativo.

Diferentes instituciones profesionales de enfermeria pueden desarrollar
una actuacion decisiva para el abordaje integral del problema, en el
ambito nacional e internacional, con lo que deberan establecer redes de
apoyo integradas a las dimensiones educativas, sociales, técnicas y
politicas.

Este papel es el objetivo de analizar las enfermas en el control de la
tuberculosis, de la equidad en los Estados Unidos. La tuberculosis.es una
enfermedad frecuente En el caso de que se trate de un problema,
prevalencia. De los Estados Unidos de América. en el control de las
muertes en el control de la tuberculosis individuales, familias y sociedad.
El foco de la intervencion de la enfermedad incluye de las politicas
publicas, basado en los estudios epidemiologicos y en el seguimiento
multisectorial los programas, la orientaciéon directa y la educaciéon del

cliente en el nivel operativo. Diferente las personas que se dedican a la
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construccion de una escuela, tanto en los paises nacionales como en los
internacionales; ir a exigir el estado de la técnica y descriptores.

Rol protagoénico de la enfermera

No cabe duda que la tuberculosis ocurre preponderantemente en
poblaciones wvuinerables por pobreza e inequidad. Sin embargo, lo
importante no solo es saber que estas personas son pobres, sino cuan
pobres son y cuales son las caracteristicas de su pobreza a fin de hacer
asignaciones acertadas cuando de distribucidon presupuestal y de
servicios se trate.

Aun cuando el tratamiento de la tuberculosis es una de las intervenciones
mas costo — efectivas, en razén a que el costo de curar un caso de
tuberculosis es de sélo 90 centavos de dolar por cada afio de vida que se
agrega al enfermo esta intervencién no asegura la equidad entre los
pacientes.

La equidad es un concepto multidimensional que abarca igualdad de
oportunidades y de acceso, asi como la distribucion de recursos. No debe
ser confundida con igualdad, dado que esta referido mas bien con lo justo.
En este sentido constituye un “valor social’, dado que implica dar a cada
uno lo suyo. Para el caso de la tuberculosis los trabajadores de salud
necesitan mejorar el entendimiento de los aspectos de género y sociales
del contro! de la tuberculosis particularmente aspectos que influyen en la
probabilidad para lograr la equidad en el diagnéstico y la cura. Dentro de

estos aspectos sociales, no cabe duda de que el anélisis de la pobreza es
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fundamental para intervenir sobre esta enfermedad. La
corresponsabilidad con otros actores sociales resalta la necesidad de un
trabajo intersectorial & interdisciplinario.

La profesion de enfermeria no esta ajena a esta intencion, pues es parte
de su filosofia el contribuir con el nivel adecuado y calidad de vida de la
persona sujeto de atencion, mas aun especificamente en el caso de la
Tuberculosis, la enfermera desempefia un rol crucial en los programas de
control. No en vano en el plan regional de tuberculosis 2006 — 2015, se
considera a enfermeria como un socio histérico en el trabajo contra la
Tuberculosis, pero ahora con exigencias mayores en su desemperio.

En tal sentido, las acciones existentes deben ser integrales y reducir de
manera radical ia tuberculosis desde el control de la pobreza. Mas aun,
estas intervenciones deberian ser entendidas y ejecutadas con esa vision
por los profesionales involucrados hasta el nivel

operativo. En Brasil, por ejemplo, la estrategia DOTS/TAES, es llevada a
los hogares con el fi n de satisfacer las necesidades sociales, culturales,
econdmicas y facilitar el acceso del paciente y familia a diferentes niveles
y servicios del sistema de salud.

Experiencia similar la cumple San Salvador donde las pastillas son
entregadas por las manos de las enfermeras a los pacientes casi todos
los dias de la semana. En el Perd, la enfermera realiza la visita
domiciliaria periédicamente para realizar el seguimiento del cumplimiento

del tratamiento, esta visita se realiza principalmente en el primer nivel de
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atencion. En muchos paises el desempeno enfermero es entendido, casi
exclusivamente al aspecto asistencial, de hecho, que gran parte de la
responsabilidad para tal apreciacion involucra al propio enfermero, pero
esta realidad puede ser modificada. Es necesario adoptar medidas
correctivas, ya que se percibe en la burocracia administrativa a la
profesion como una carga financiera e incluso se exploran vias para
reducir los costos que representa el trabajo de enfermeria profesional.
Una de las cuestiones basicas a nivel local para la enfermeria es valorar
la y promover la participacién de la comunidad, en los programas de
control de la calidad de atencibn de salud, especiaimente en los
programas de enfermeria. La informacién es wuna herramienta
fundamental para capacitar al usuario, a fin de que pueda participar como
elemento activo en el control social del sector. Por elloc es necesario
considerar como estrategia de accion, el informar acerca de quién es la
enfermera, cual es su actividad, qué capacidad de liderazgo posee, cual
es su valor dentro de la sociedad.

En el esquema 1, se proponen los niveles de intervencion en donde
puede participar la enfermera desde los planteamientos politicos hasta los
operativos, desde el nivel local hasta el internacional y asi como en las
organizaciones competentes.

Una lectura ascendente del esquema explica los diferentes escenarios en
qgue se desempefia el profesional de enfermeria, estos van a nivel local

desde la atencion directa hasta el nivel internacional donde pueda

94



alcanzar objetivos relacionados con politicas y manejo de los problemas

de salud.

Atencién directa

* Promocion de la salud Prevenciéon de TB (vacunas, medidas de
bioseguridad, etc.)

* Valoracion integral al paciente y familia (fisica, psicologica, nutricional,
socicecondmica, cultural etc.)

+ Cuidado integral al paciente y familia en TB, TB-MDR, VIH-TB, gestante,
poblaciones. Vulnerables o en desventaja Educacién sanitaria a
paciente, familia y comunidad

* Reinsercion social

» Empoderamiento

* Educacidn critica para {a participacion popular

Gerencia

» Participacion en elaboracién de politicas.

» Participacion en asignacién presupuestal de manera justa

+ Participacion en elaboraciéon de normas y guias de atencién adecuando
segun inequidad

» Distribucion de recursos de enfermeria.

* Gestion del cuidado directo considerando las inequidades existentes

Investigacion

+ Analisis de la Situacion de TB

* Factores de riesgo, modelos de prevencion
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« Estudio de inequidades

+ Aporte al Tratamiento farmacolégico (adherencia, efectos secundarios,
prevencion de complicaciones y resistencia)

+ Cuidados de enfermeria.

» Seguimiento de Politicas

« Sistematizacion de estrategias de empoderamiento individual y colectivo

Docencia

* Formacion de nuevo recurso humano en enfermeria en Tuberculosis
inequidad, desventajas sociales, solidaridad, ciudadania, derechos
humanos, presupuesto participativo, etc.

» Capacitacion de colaboradores o personal de enfermeria comprendiendo
inequidades

» Educacion sanitaria critica « Autoformacion

2.3 Definicion de Términos

Definiciones Operativas

Adherencia: es el cumplimiento estricto del tratamiento, que comprende el
tratamiento farmacoldgico y las indicaciones de seguimiento y que se
obtendra a través de una ficha de registro y se valoré como adherencia o
no adherencia.

Nivel de Conocimiento: es el conjunto de informacion que tienen los

pacientes sobre el tratamiento de la tuberculosis, que comprende el
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farmacolégico y las indicaciones de seguimiento, obtenido a través de una
encuesta y se valoro en alto, medio y bajo. |
Paciente: es la persona con diagnostico de tuberculosis pulmonar, mayor
de 18 afios registrado en la Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencién y
Control de la Tuberculosis del Centro de Salud Primavera.
1. Caso probable de tuberculosis: Persona que presenta sintomas
o signos sugestivos de tuberculosis. Incluye a los sintomaticos
respiratorios.
2. Caso de tuberculosis: Persona a quien se le diagnostica tuberculosis
y a la que se debe administrar tratamiento antituberculosis.
3. Caso de tuberculosis segun localizacion de la enfermedad:
a. Caso de tuberculosis pulmonar: Persona a quien se le
diagnostica tuberculosis con compromiso del parenquima pulmonar con ¢
sin confirmacion bacteriologica (baciloscopia, cultivo o prueba molecular).
-Tuberculosis pulmonar con frotis positivo (TBP FP): Caso de
TB pulmonar con baciloscopia (frotis) de esputo positiva.
-Tuberculosis pulmonar con frotis negativo (TBP FN): Caso de
TB pulmonar con dos o mas baciloscopias de esputo negativas. Se
clasifica en:
e TB pulmonar frotis negativo y cultivo o prueba molecular
positiva: Caso de TB pulmonar con baciloscopia negativa y que
cuenta con cultivo o prueba molecular positiva para M.

tuberculosis.
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+« TB pulmonar frotis y cultivo negativos: Caso de TB
pulmonar sin confirmacién bacteriologica cuyo diagnéstico se
basa en criterios clinicos, epidemiolégicos y/o diagndstico por
imagenes.
- Tuberchlosis pulmonar sin frotis de esputo: Caso de TB pulmonar
en el que no ha sido posible lograr una muestra de esputo para el estudio
bacteriolégico.
b. Caso de tuberculosis extra-pulmonar: Persona a quien se le
diagnostica tuberculosis en oOrganos diferentes a los pulmones. El
diagndstico se basa en un cultivo, prueba molecular positiva, evidencia
histopatologica y/o evidencia clinica de enfermedad extrapulmonar activa.
En presencia de compromiso tanto pulmonar como extrapulmonar el
caso se define como TB pulmonar. En los casos de TB miliar se definen
como TB pulmonar.
La afecciéon pleural o ganglionar fluido extrapulmonar por bacteriologia
ni por estudios histopatologicos. El diagnostico se basa en criterios
epidemiologicos, clinicos y/o estudios de imagenes.
4. Caso de tuberculosis segin sensibilidad a medicamentos anti-TB
por pruebas convencionales
a. Caso de TB pansensible: Caso en el que se demuestra sensibilidad a
todos los medicamentos de primera linea por pruebas de sensibilidad
convencional.

b. Caso de TB multidrogorresistente (TB MDR): Caso con resistencia
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simultanea a isoniacida y rifampicina por pruebas convencionales.

¢c. Caso de TB extensamente resistente (TB XDR): Caso con
. resistencia simultdnea a isoniacida, rifampicina, una fluoroquinolona y
un inyectable de segunda linea (amikacina, kanamicina o capreomicina)
por prueba rapida molecular o convencionales.

d. Otros casos de TB drogoresistente: Caso en el que se demuestra
resistencia a medicamentos anti-tuberculosis sin cumplir criterio de TB

MDR. Pueden ser:

- TB monorresistente: Caso en el que se demuestra, a través de una
Prueba de Sensibilidad (PS) convencional, resistencia solamente a un
medicamento anti-tuberculosis.

- TB polirresistente: Caso en el que se demuestra, a través de una
PS convencional, resistencia a mas de un medicamento anti-
tuberculosis sin cumplir criterio de TB MDR.

5. Caso de TB segun sensibilidad a isoniacida y/o rifampicina por
pruebas rapidas: Para las pruebas de sensibilidad rapida que
determinan la sensibilidad a isoniacida y rifampicina se debera usar la
siguiente clasificacion:

- Caso de TB sensible a isoniacida (H) y rifampicina (R) por prueba rapida.
- Caso de TB resistente a isoniacida (H) por prueba rapida.

- Caso de TB resistente a rifampicina (R) por prueba rapida.

- Caso de TB multidrogorresistente por prueba rapida.
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6. Caso de tuberculosis infantil: Menor de 15 afos con diagnéstico de
TB pulmonar o extra-pulmonar en el que se inicia tratamiento anti-
tuberculosis; pueden ser:

a. TB infantil confirmada: Definida por un estudio bacteriologico
positivo para M. tuberculosis (baciloscopia, cultivo o prueba molecular
positiva) 0 una muestra de tejido histolégico compatible con TB.

b. TB infantil probable: Definida como la presencia de 3 6 mas de los
siguientes criterios:

1) sintomas como fiebre, tos y pérdida de peso;

2) exposicion a un caso con TB infecciosa activa;

3) prueba de tuberculina o PPD positiva;

4) hallazgos en radiografia de térax compatibles con TB activa;

B) evidencia por otros exdmenes de apoyo al diagndstico, en asociacién
con sintomas y signos.
7. Conversion y reversion bacteriolégica:

a. Conversidon: Se considera cuando se tienen dos cultivos negativos
consecutivos con intervalo de 30 dias, después de tener un cultivo
positivo.

b. Reversion: Se considera cuando luego de wuna conversion
bacteriolégica inicial, vuelve a presentar dos cultivos positivos
consecutivos tomados con un intervalo de 30 dias.
8. Condicién de ingreso segin antecedente de tratamiento:

a. Caso nuevo: Paciente con diagnostico de tuberculosis que nunca ha
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recibido tratamiento anti-tuberculosis o que lo ha recibido por menos de
30 dias consecutivos ¢ 25 dosis continuas.

b. Caso antes tratado: Paciente con diagnédstico de tuberculosis con
antecedente de haber recibido tratamiento antituberculosis por 30 dias o
mas. Se clasifican en:

- Recaida: Paciente que presenta otro episcdio de TB diagnosticado
despues de haber sido dado de alta como curado o como tratamiento
terminado.

- Abandono recuperado: Paciente que no concurrid a recibir
tratamiento por mas de 30 dias consecutivos, es dado de alta como
abandono y es captado nuevamente por el establecimiento de salud
(EESS) para reiniciar tratamiento desde la primera dosis.

- Fraeaso: Paciente que ingresa a un nuevo tratamiento luego de haber
sido declarado como fracaso terapéutico de un esquema con
medicamentos de primera o segunda linea.

9. Condicion de egreso de pacientes con TB pulmonar en
tratamiento con esquemas para TB sensible:

a. Curado: Paciente con confirmacion bacteriologica al inicio, que
concluye el esquema de tratamiento y cuenta con baciloscopia de esputo
negativa en el Ultimo mes de tratamiento.

b. Tratamiento completo:

- Paciente con confirmacion bacteriolégica al inicio, que concluye el

esquema tratamiento con buena evoluciéon y en quien no fue posible
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realizar la baciloscopia de esputo en el ult mo mes de tratamiento.

- Paciente sin confirmacién bacteriolé¢gica al inicio de tratamiento
que concluye esquema de tratamiento cor buena evolucion.

¢. Fracaso: Paciente con baciloscopia o cultivo de esputo positivo a
partir del cuarto mes de tratamiento.

d. Fallecido: Paciente que fallece por cualquier razén durante el
tratamiento de la tuberculosis.

e. Abandono: Paciente que inicia tratamiento y lo descoﬁtinﬂa por 30
dias consecutivos 0 mas. Incluye al paciente que toma tratamiento por
menos de 30 dias y lo descontinda.

f. No evaluado: Paciente al que no se le ha asignado la condicion
de egreso.

Incluye los casos transferidos a otro EESS en los que se desconoce su
condicion de egreso.

g. Exito de tratamiento: Resultado de ta suma de los pacientes con la
condicién

de egreso “curado” y “tratamiento completo”.

10. Condicién de egreso de pacientes con TB pulmonar en
tratamiento con esquemas paraTB MCRy TB XDR

a. Curado: Paciente que concluye =l esquema de tratamiento y
cuenta con 10 cultivos mensuales negat vos consecutivos en los Ultimos
12 meses del tratamiento programado para casos de TB MDR y TB XDR.

b. Tratamiento completo: Paciente que completd el tratamiento
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programado sin evidencia de fracaso, pero que no implica que cumple el
criterio de curado.

¢. Fracaso: Paciente que no logra conversion bacterioldgica al sexto
mes de tratamiento o en quien se produce reversion bacterioldgica
después del sexto mes.

También se considera como fracaso cuando se demuestra la ampliacion
de la resistencia, a una fluoroquinolona y un inyectable de segunda linea.
d. Fallecido: Paciente que fallece por cualquier razén durante el
tratamiento de la tuberculosis.

e. Abandono: Paciente que inicia tratamiento y los descontinta por 30
dias consecutivos o mas. Incluye al paciente que toma tratamiento por
menos de 30 dias y lo descontinda.

h. No evaluado: Paciente al que no se le ha asignado la condicion
de egreso.

Incluye los casos transferidos a otro EESS en los que se desconoce su
condicion de egreso.

f. Exito de tratamiento: Resultado de la suma de los pacientes con la
condicion

de egreso “curado” y “tratamiento completo”

11. Control de infecciones de Tuberculosis: Conjunto de medidas
destinadas a prevenir la transmisién de la tuberculosis dentro de los
establecimientos de salud, la comunidad y la vivienda del afectado por

TB. Las medidas son de tres tipos: administrativas, de control ambiental y
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de proteccion respiratoria.

12. Estudio de contactos

a. Casoindice: Es la persona que ha sido diagnosticada de TB.

b. Contacto: Persona que tiene o ha tenido exposicion con un
caso indice diagnosticado de tuberculosis en los tres meses previos al
diagnéstico. Los contactos pueden ser:

* Personas que comparten o compartieron el mismo domicilio con
el caso indice con TB.

» Personas que no comparten el domicilio del caso indice, pero que
frecuentaron el mismo espacio: vecinos, parejas, compaferos de
estudio o trabajo, entre otros.

¢. Contacto censado: Es el contacto registrado en la tarjeta de
control de asistencia y administracién de medicamentos.

d. Contacto examinado: Es el contacto censado que ha sido estudiado
mediante alguno de los siguientes procedimientos para descartar
tuberculosis: examen clinico, rayos X, prueba de tuberculina (PPD), y si
es sintomatico respiratorio: baciloscopias y cultivos de esputo.

e. Contacto controlado: Es el contacto que ha cumplido con todos los
controles programados; para los casos de contacto de TB sensible
se consideran 3 controles y en los casos de TB resistente se consideran
6 controles.

13. Derivacion y Transferencia:

a. Derivacion: Proceso por el cual un paciente diagnosticado de TB en
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un EESS y que reside en ofra jurisdiccion, es referido al EESS mas
cercano a su domicilio para continuar su tratamiento. La notificacion del
caso es realizada por el EESS que recibe al paciente.

b. Transferencia: Proceso por el cual un paciente diagnosticado de TB
en el EESS de su jurisdiccidn, solicita ser trasladado a otro EESS. La
notificacién del caso es realizada por el EESS que transfirio al paciente.
14. Irregularidad al tratamiento: No ingesta de 3 dosis programadas
continuas o alternadas durante la primera fase del tratamiénto 0 de 5
dosis continuas o alternas durante todo el tratamiento de esquemas para
TB sensible.

15. Médico consultor: Médico que brinda atencién a pacientes
referidos por los médicos tratantes del primer nivel de atencién con
entrenamiento en el manejo de tuberculosis sensible y resistente a
medicamentos anti-TB, de las reacciones adversas a medicamentos y
complicaciones

16. Productos Farmacéuticos y Dispositivos Médicos Estratégicos:
Son aquellos utilizados para las intervenciones sanitarias, que por
especificidad, caracteristicas del mercado y costos son suministrados por
el Ministerio de Salud.

17. Productos Farmacéuticos y Dispositivos Médicos de Soporte:
Son aquellos Productos Farmacéuticos y Dispositivos Médicos no
estratégicos y que son adquiridos por las unidades ejecutoras,

18. Prueba de sensibilidad (PS) a medicamentos antituberculosis:
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Son ensayos in vitro que sirven para detectar la resistencia a
medicamentos antituberculosis. Se denominan PS directas cuando se
realizan a partir de las muestras clinicas (por ejemplo, esputo); y PS
indirectas cuando requieren cultivo para aislar la Micobacteria.

a. PS convencionales indirectas en medio sdlido: Método de
proporciones en medio Lowenstein — Jensen o en agar en placa.

b. PS convencionales en medio liquido: Sistemas automatizados en
medio liquido en tubos MGIT {Mycobacteria Growth Indicator Tube).

c. PS rapidas fenotipicas directas: Prueba de sensibilidad a
medicamentos  mediante observacién  microscopica, MODS
(Microscopic Observation Drug Susceptibility) y la prueba de la nitrato
reductasa o prueba de Griess.

d. PS rapidas moleculares: Pruebas que analizan el ADN de la
Micobacteria para identificar el complejo M. tuberculosis y detectar
mutaciones asociadas a resistencia a rifampicina, isoniacida vy
medicamentos de segunda linea.

19. Seguimiento diagnostico: Procedimiento para completar el estudio
bacteriologico en casos probables de TB pulmonar que cuentan con 2
baciloscopias de esputo negativas, mediante 2 cultivos y baciloscopias de
esputo semanales.

20. Unidad especializada en tuberculosis (UNET): Ambiente o area de
atencion de los hospitales donde se brinda atencion especializada a los

afectados de tuberculosis que cumple con las condiciones de control de
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infecciones y bioseguridad.

21. Sintomatico Respiratorio (SR): Persona que presenta tos y flema
por 15 dias o més.

22. SR Esperado (SRE): Numero de SR que se espera identificar en un
periodo determinado en un establecimiento de salud. Se espera
identificar 5§ SR por cada 100 atenciones prestadas en el establecimiento
de salud en mayores de 15 afos.

23. SR ldentificado (SRI): Es el SR debidamente registrado en el Libro
de Registro de SR.

24. SR Examinado (SREXx): Es el SRI en el que se ha obtenido al menos
un resultado de baciloscopia de diagndstico.

25. SR Examinado con baciloscopia positiva: Es el SREx con
resultado de baciloscopia positiva.

26. Tuberculosis latente: Estado en el que se documenta infeccién
por M. tuberculosis a través de la prueba de tuberculina o PPD, sin
evidencia de enfermedad activa intra-toracica, sin anormalidades
radiograficas en parénquima pulmonar, constituye un caso de TB extra-
pulmonar.

Las definiciones operativas de caso de TB extrapulmonar son:

- TB extrapulmonar con confirmacion bacteriolégica: Caso en el que
se demuestra la presencia de M. tuberculosis por bacteriologia
(baciloscopia, cultivo o pruebas moleculares) en el tegjido o fluido

extrapulmonar.
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- TB extrapulmonar con confirmacion histopatolégica: Caso en el
gue se demuestra una reaccién inflamatoria compatible con tuberculosis
(granuloma especifico) o la presencia de bacilos acido-alcohol resistente
(BAAR) en tejido o fluido extrapuimonar mediante estudio histopatologico.

- TB extrapulmonar sin confirmacion: Caso en el que no se determina

la presencia de M. tuberculosis en el tejido.
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lll. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1 Recoleccion de Datos

Se realizé la recoleccion de datos Del servicio estrategia sanitaria de

tuberculosis del Hospital Quillabamba. Son una variedad de registros que

a continuacion se detallan:

¢ Registro de sintomas respiratorio - 2015 — 2016.

* Registro de bacteriologia — 2015 - 2016.

* Registro y seguimiento de pacientes esquema sensible con
medicamentos de 1° Linea — 2015 - 2016.

e Registro y seguimiento de pacientes esquema sensible con
medicamentos de 2° Linea — 2015 - 2016.

+ Registro de visitas domiciliarias.

e Actas de expedientes realizados de pacientes resistentes .

e Evaluacion trimestral 2015 — 2016 de ES TBC.

e Evaluacion semestral 2015 -~ 2016 de ES TBC.

* Evaluacién 3° trimestral 2015 — 2016 de ES TBC.

e Evaluacién anual 2015 — 2016 de ES TBC.

e Derivacion y transferencia de pacientes TBC 2015 — 2016.

s Registros pacientes fallecidos 2015 - 2016.

» Registros pacientes que abandonaron 2015 — 2016.

» Registros pacientes con RAM 2015 - 2016.

e Registros pacientes hospitalizados 2015 — 2016.
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¢ Registros pacientes con comorbilidad - diabetes.

¢ Registros pacientes con tb — VIH.

s Plan tactico ES TBC 2015 - 2016.

+ Diagnostico situacional ES TBC 2015 - 2016.

» Informe operacional mensual de area estadistica.

¢ Informe de laboratorio ( laminas utilizadas en )
¢ Requerimiento de medicamentos tb sensible y MAR

e TDR dia mundial de la tuberculosis 2015 — 2016.

e TDR capacitacion personal salud 2015 - 2016.

3.2 Experiencia Profesional

En el 2004, 2005 realice el Servicio Rural Urbano marginal (SERUMS)
como Lic. de enfermeria en el CS. Maranura. donde labore con un
equipo completo entre médico, Enfermera, obstetra, técnico de
enfermeria, técnico en laboratorio y personal de servicio, labore
realizéndo actividades preventivo-promocionales entre ellas la
atencién de crecimiento y desarrollo al nifio, atendiendo casos de
infecciones respiratorias, infecciones diarreicas, visitas domiciliarias y
salidas comunitarias etc. Habia una programacion de salidas comunitarias
por las noches para los trabajos de entomologia donde se realizaba la
captura de zancudos anopheles lutzomias etc. La captura se realizaba

en las casas que estaban designadas especialmente ubicadas en.las
fo
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orillas de los rios tiempo promedic desde las 5 de la tarde hasta las 10
de la noche. Al dia siguiente normal asistia al trabajo todo el personal.

Durante este periodo tuve la oportunidad de haber trabajado en lo
concerniente a la Estrategia Sanitaria de metaxénicas bartonelosis en
ese afio el CS Maranura habia casos de bartonelosis donde eran
frecuentes las salidas comunitaria = casi a diario en cuanto a la
busqueda de febriles anémicos y por diferentes motivos en ese
entonces la direccién de Salud  envio radiograma para que el personal
de salud este con inamovilidad por los casos de bartonelosis, se
realizd una serie de coordinaciones con las autoridades para las
reuniones en comunidad alli estaba el profesional en enfermeria
encabezando para las visitas a las comunidades vy el barrido del muestreo
de lamina periférica y charlas educativas, la poblaciéon desconocia de la
enfermedad en ese tiempo  fallecidé un paciente pero antes se le
habia sacado una serie de andlisis dentro de ello para descartar
enfermedades metaxénicas prevalentes de la zona de la Convencién
dichas muestras fueron enviadas al laboratorio del Hospital A. Lorena
Cusco ya después de un mes aproximadamente sali6 confirmado un
caso de bartonelosis, se realizd salidas comunitarias casa por casa para
continuar los muestreos de lamina periférica a toda la comunidad de
acuerdo a los sintomas que presentaba el paciente, es asi laboratorio es

el que no se abastecia con la lectura de las laminas por lo que tuve la
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oportunidad de realizar lecturas con el antecedente de haber aprendido
en el laboratorio de la red la convencion.

En ese entonces el Hospital de Quillabamba y a nivel nacional se estaba
realizando la campaia de la vacuna de la FIEBRE AMARILLA donde
tuve que desplazarme a dicho Hospital por disposicion de la direccion
del hospital de Quillabamba en donde se requeria personal de enfermeria
tuve la oportunidad de trabajar en el area de inmunizaciones ,

Para dichas campaias en ese afo de igual manera se realiza una
serie de coordinaciones con las instituciones puUblicas, privadas mercados
asociaciones de vasos de leche, comedores populares, instituciones
educativas Universidades institutos superiores institucion nivel secundario
primaria e inicial.

El trabajo se logré con responsabilidad en vista que el hospital adn tiene
poblacién trabaja con metas por la cual en ese momento se tenia bajas
coberturas al final, después se las coordinaciones con las diferentes
instituciones la campafia estuvo organizado con puestos fijos de
vacunacion tomando puntos estratégicos a las salidas e ingreso de la
ciudad de Quillabamba puesto que al 100 por ciento debian de estar
vacunados para ingresar al i-nterior diez dias antes . El trabajo mas arduo
era visitar casa por casa por manzanas a vacunar en concentraciones
reuniones de instituciones o asociaciones vecinales etc.

En ese entonces se coordina con la policia en los terminales terrestres el

requisito indispensable VACUNARSE CONTRA LA FIEBRE AMARILLA
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antes de ingresar al interior se tenia que subir a los buses previa una
consejeria sobre el propésito de la campana lo importante la poblacién
colaboro en esta campafa positivamente en vista de que esta
enfermedad es altamente mortal son pocos los pacientes que se salvan
de morir por no vacunarse , cuan importante es la organizacion de la
estrategia de inmunizaciones que estuvo encabezando liderando la
licenciada en enfermeria y nosotras como serumistas licenciadas en
enfermeria logramos con el empefio total y ese esfuerzo entregado a
trabajar y lograr que la poblacién acepte la vacunacion los logros
realizados seria por su puesto por el esfuerzo de las licenciadas en
enfermeria y todo el equipo que conformo esta campafia de vacunacion.

En el 2006 al 2009 tuve la oportunidad de trabajar en el servicio de gineco
obstetricia y pediatria labore como enfermera asistencial tuve la
oportunidad de participar en las visitas meédicas asistencia a pacientes
hospitalizados preparacion pre y post operatoria asistencia en los
legrados uterinos cuidados de enfermeria en el cuidado de enfermeria en
el post operatorio balance hidrico, transfusion de sangre ,canalizacion de
via periférica control de sangrado uterino evidenciado en ese entonces
llega una pacientes con aborto incompleto después del legrado presento
hemorragia masiva se tuvo que canalizar 2 vias con cloruro de sodio. No
cesaba el sangrado por lo cual se tenia que poner una unidad de sangre
no habia en el banco de sangre por que el grupo de sangre era B+ |a

paciente estaba hipotensa palida habia dificultades para canalizar porque
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no se notaba sus venas ademas era una paciente subida de peso. El
personal y de otros servicios nos apoyaron ese dia me tocaba trabajar no
se logré canalizar en tanto los médicos ahi rodeando a la paciente hasta
que te tuvo que llamar a la enfermera de sala de operaciones y se logré
canalizar via mientras se gestionaba la referencia al cusco no conseguian
la sangre para ello eran los minutos muy valiosos era una emergencia
valiosa para salvar la vida de la paciente al fin se logra transferir a la
paciente a cusco que es lo que se pudo rescatar es que una paciente con
aborto incompleto darle prioridad porque desde emergencia la paciente no
estaba con via no se ha previsto porque aparentemente no sangraba
mucho ya después del legrado se vino la emergencia muy tragica se les
observaba a los médicos preocupados y todo el personal que trabajaba
en el servicio de ginecologia .

En el 2010 como Lic. En Enfermeria he sido rotada al area de Estrategia
Sanitaria de Tuberculosis en ese momento la estrategia funcionaba en un
lugar inadecuado en el medio de los demas servicios tanto de emergencia
medicina mujeres y.parte de las oficinas administrativas en las en ese
entonces los pacientes de TBC tenian dificultades para ingresar a su
tratamiento se sentian sin privacidad ya que por estas razones no acudian
al tratamiento también el personal de salud se notaba que los rotaban
casi permanente no habia un buen seguimiento de los paciente hecho
esto se reclamd a fas instancias superiores ya sea en una evaluacion de

la estrategia de que no pueden rotar permanentemente también se ha
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visto que ha esta estrategia enviaban personal que estaban enfermos por
otra causa personal que ya se iban a jubilarse o enfermeras con
destaque solo por un corto tiempo también el ambiente no propicio y a
su vez estaba recién capacitandose el personal médico y enfermeros en
vista que teniamos pacientes con MDR si habia deficiencias del personal
por falta de capacitacion y por supuesto no conocer el uso adecuado de
las mascarillas la aplicacién del DOTS O DOTS PLUS .

El 2014 la estrategia de TBC se reubica a una area mas discreto y privado
para ese entonces ya se habia logrado a tanta lucha y reclamo la
permanencia del personal de salud en ese entender pero aqui va nuestro
problema de los pacientes con TBC en todo estos afios que vengo
trabajando en la estrategia de TBC el trabajo no es facil con el paciente
porque hay pacientes con todo tipo de problemas tanto econdmicos
Sfamiliares que viven solo aislado de sus seres queridos pacientes que
consumen drogas Yy especialmente alcohdlicos pacientes con creencias
culturales pacientes con diferentes creencias espirituales religiosas,
donde a veces se ha visto casos que duermen en el mercado porgue no
tienen su habitacion se tiene escolares de padres separados son
pacientes especiales a esto se tiene que agregar pacientes que tienen
hijos profesionales o que trabajan en otra ciudad que simplemente el
enfermo casi esta en el olvido en la cual en el servicio estos pacientes en
el momento de la consejeria que tienen para recibir su tratamiento

derraman sus lagrimas al estar con esta enfermedad también porque les
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falta economia para su alimentacion por otra parte se tiene problemas
qgue no todos los afectados tienen sus seguro integral de salud porque se
tiene deficiencias un obstaculo para los examenes de laboratorio vy
evaluaciones permanentes con el medico consultor en la misma
estrategia . Toda esta problematica que tiene el paciente antes narrado
con las dificultades para la adherencia al tratamiento estas son las
razones ‘por la que no hay una buena adherencia al tratamiento.

Dentro de mi experiencia laboral que llevo trabajando en esta estrategia
son 8 anos se ha ido paulatinamente mejorando esta intervenciéon por
parte de los enfermeros de dicha estrategia la parte fundamental 6 meses
de trabajo con el paciente no todo es facil la clave fundamental es la
primera entrevista de enfermeria que se le realiza al paciente en esta
entrevista se le brinda lo siguiente:

Charla educativa informacién sobre tuberculosis

» Indicar cuales son los signos de alarma a la pronta aparicion
comunicar de inmediato a la enfermera para lo cual el paciente lo
tiene nuestro namero de celular.

- Informacion que tipo de alimentos debe comer para mejorar la salud.

- Indicar a qué hora debe venir a tomar su tratamiento sabiendo que lo
recomendable debe tomarlo en ayunas y consumir el alimento

después de 2 horas.
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+ Brindar la importancia fundamental que tiene que venir a recibir su
tratamiento SIN FALTAR NI UN DIA AL TRATAMIENTO Y NO
ABANDONAR EL TRATAMIENTO.

- Explicar que debe tomar todas las pastillas que se le brinda diario por
ningun motivo debe ocultar la pastilla y explicar las consecuencias de
un fracaso o que pueda convertirse en una tb RESISTENTE, un
aumento en la gravedad de la enfermedad, transmision constante de
la tuberculosis e incluso puede ocasionar la muerte.

- Se le indica al paciente que se le visitara en cualquier momento a su
casa para verificacion del domicilio y la consejeria a los familiares

- Tenemos que ser rapidos para dar el tratamiento y no demorar con el
paciente asi volvera diario sin poner obstaculos desde que esta
ingresando ya estamos preparando su tratamiento porgue son
personas que van a estudiar ,trabajan o simplemente quieren irse lo
mas pronto posible.:

En el hospital de Quillabamba los pacientes todos al 100% y el personal
de salud utilizan los medios de seguridad uso de mascarillas y
respiradores

Se lleva el tratamiento al paciente a la sala de espera que es un ambiente
bien ventilado ahi se ofrece al paciente su tratamiento se lleva en un vaso
descartable y lo fundamental es observar lo que el paciente toma su
tratamiento aplicando el DOTS pero se da circunstancias como mencione

anteriormente que con la afluencia de pacientes que vienen con
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referencias de otras micro redes pacientes que vienen para iniciq, cambio
de fase o alta a ftratamiento ademas funciona la estrategia de
Metaxénicas, Zoonosis, VIH y Hepatitis B la razdn por que no se tiene un
ambiente exclusivo para TBC eso es la razén por la que en algin
momento no estamos directamente con el paciente

Lamentablemente nuestra estrategia tiene escasos recursos de personal
para las visitas domiciliarias o cuando salimos de vacaciones o salimos
con permiso por salud son obstaculos que escapan de nuestra voluntad
cuando nos sentimos impotentes de poder buscar al pacientes alcohdlicos
con inasistencia al tratamiento en su mayoria viven solos a veces
duermen entre alcohdlicos alrededor de los mercados cuando se sale en
busca del paciente que no vuelve a su tratamiento no se le ubica esta
como no habido o a veces algin comerciante lo lleva al interior de Ia selva
para trabajos de agricultura y se dan cuenta que no estan bien no rinden
en el trabajo estan volviendo a la estrategia mas desnutridos pero que ya
abandonaros estos pacientes vuelven nuevamente a iniciar el tratamiento
por supuesto que se comprometen a no incumplir al tratamiento pero
como ellos estan en riesgo en La calle nueva mente cometen el delito de
seguir consumiendo el alcochol y nuevamente el trabajo de seguir
buscando y hasta que nuevamente abandonan y pasando los afios siguen
deambulando por las calles poniendo en riesgo a la poblacién a pesar que

se ha coordinado con la municipalidad provincial para poder clausurar las
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cantinas clandestinas v solo funciona por una vez entra otra gestion y se
queda en la nada.

Los licenciados de enfermeria actdan un papel muy importante en cuanto
al seguimiento y a su tratamiento y somos el personal de enfermeria muy
importante para que el paciente salga curado vy dentro de todo ello
sentimos satisfaccion de que se logra curar a | paciente si nos
pondriamos en el lugar de ellos es dificil porque hasta se ha visto
pacientes tanto varones o mujeres fueron discriminados por sus parejas y
se alejaron de ellos o ellas y como logramos estas situaciones ahi el
“enfermero practica la abogacia en si es un todo que tenemos que actuar
coordinando especialmente con sus familiares que muy dificil de venir
poniendo obstaculos que no tienen tiempo o trabajan lejos, se realiza las
coordinaciones para psicologia nutricién servicio social y otras atenciones
en el caso de pacientes con comorbilidad —diabetes y VIH se maneja a
otro nivel puesto que ellos por su enfermedad presentaran sus defensas
bajas y estar pendiente de sus evoluciones bacteriologicas vy si hay algo
que se muestra dificultando para con su tratamiento es inmediato
evaluado por el medico consultor o especialista .

Pacientes que se faltan si disponemos de personal se programa para la
visita eso es la parte critica de nuestra estrategia si lo vamos estamos
visitando fuera de nuestra hora de trabajo porque es nuestra
responsabilidad que el paciente no abandone su tratamiento ayudar si

tiene dificultades por no va a por venir al hospital y tenemos que

119



coordinar con otro establecimiento de salud para su continuacion de su
tratamiento

Adherencia al tratamiento es Un componente clave del manejo de casos
es ayudar a los pacientes a cumplir y completar el tratamiento de la
tuberculosis. Adherencia al tratamiento se refiere al cumplimiento de
tratamiento mediante la ingesta de todos los medicamentos indicados
durante todo el tratamiento

Se debe mencionar también la Insuficiente .participacion de las
autoridades regionales y locales y grupos organizados de apoyo a los
enfermos con TBC. débil organizacién de los servicios de salud .

E! profesional de Enfermeria es quien dinamiza los procesos de atencion
de la Estrategia Sanitaria Nacional de Control y Prevencion de la
Tuberculosis, donde se brinda Atencion Integral e Individualizada dirigida
al paciente, familia y Comunidad; asi mismo la educacion y orientacion al
paciente son primordiales a fin de favorecer adherencia al tratamiento,

estilos de vida saludable y lograr la recuperacién del paciente.

Capacitacion

La estrategia de tuberculosis es un programa presupuestal de
TUBERCULOSIS-VIH SIDA cuenta con presupuesto para capacitaciones
en cuanto a material de Bioseguridad material de escritorio impresiones
para difusién radial spot publicitaric insumos para laboratorio etc. Se
realizan capacitaciones referentes a la Tuberculosis, al personal del

hospital Quillabamba mediante talleres de control de infecciones
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bioseguridad, actualizacién de la norma técnica, capacitaciones en cada
servicio participan cada servicio obteniendo buena concurrencia del

personal.

Informacion Permanente

Se difunde las medidas de preQencic‘m y control de {a transmision aérea
de Tuberculosis, en forma perrﬁanente a los pacientes y poblacién en
general sobre la transmisién de la Tuberculosis en el Hospital de

Quillabamba.

3.3. Procesos realizados en el tema

3.3.1 Otras actividades preventivo promocionales

Talleres de sensibilizacién mensual a los pacientes que participan

otros profesionales con otros temas de salud

- Disefios y creatividades de tripticos de materiales informativos con
mensajes claves sobre la prevencion realizados por el profesional
de enfermeria.

- Difusién Radial en diferentes emisoras.

- Campafas de Tuberculosis en Instituciones educativas.

- Difusion de videos en sala de espera.

3.3.2 Limitaciones para el desempeiio profesional
Fueron muchas las limitaciones para mi desempefio profesional, dentro

de estas las mas importantes fueron y todavia continta siendo:
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3.3.3.

Discriminacion de pacientes por parte de algunos personales de
Salud.

Inadecuada Infraestructura, de los ambientes de TBC
Equipamiento y mobiliario deficiente e insuficiente

Falta de Medico especialista ( neumdlogo ).

Falta de identificacion de algunos personales de Saiud en la
atencion de los pacientes.

Abandono parcial o total por parte de la familia hacia con los

pacientes afectados por tuberculosis.

Logros obfenidos:

A nivel peréonal y profesional, he adquirido mayor conocimiento en
cuanto a Iazprevencién Diagndstico y tratamiento oportuno de los
casos de Tuberculosis.

Tuve la opoﬁunidad de que me capaciten en cuanto a la atencion
al paciente con TBC.

Mejoré mis habilidades destrezas y el estar permanente en el
servicio tuve la oportunidad de poder organizar dirigir ,gestionar
hacer requerimientos resolver dificultades en cuanto al tratamiento
del paciente y la parte administrativa.

Habilidades y destrezas en cuanto al manejo de paciente con RAM
reaccion Adversa y conocer el Diagnostico y tratamiento oportuno
de la Tuberculosis utilizando los procedimientos y técnicas

adecuadas especialmente en el Diagnostico de la Tuberculosis. En

122



lo que son los procedimientos como son el aspirado gastrico,
espirometria manejo del tratamiento MDR y sus reacciones
adversas etc.

En cuanto al equipo técnico que trabaja en el servicio personal
tecnico de enfermeria y todo el personal tuve el mayor logro de
que estan sensibilizados y todos trabajamos con un solo objetivo
de lograr que cumpla el tratamiento el paciente estrictamente
todos de una u otra manera observamos al paciente en cuanto a
la administracién de su tratamiento y todos estamos pendiente si
algun paciente estd faltando a su tratamiento y estamos
preocupados y pronto ya dispuestos a la busqueda del paciente y
nos brinda una gran satisfaccion al verlos curados y cuando salen
de alta la mayoria de los pacientes muestran su agradecimiento al

personal de salud de la estrategia..

3.3.4 Aportes

Existe una empatia y solidaridad con los pacientes, manteniendo
siempre el respeto a las personas afectadas por tuberculosis.

Profesionalmente, hemos logrado que nuestro servicio de TBC
esta bien visto en especial con la institucion los pacientes
afectados por la Tuberculosis sobre todo con los pacientes en

situacion de abandono.
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En mi experiencia me permito decir que no todo el personal del
hospital Quillabamba esta involucrado algunos son todavia son
indiferentes ante los pacientes afectados por esta enfermedad no
todos estan involucrados ahi estamos en camino a seguir

trabajando para que todos estemos involucrados.
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IV. RESULTADOS

GRAFICO N° 4.1

DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS PULMONAR
EVALUACION ANUAL 2015 - 2016
HOSPITAL DE QUILLABAMBA
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Fuente: Departamento de Estadistica Hospital Quillabamba 2015-2016

El diagnéstico de la tuberculosis pulmonar para el 2015 se diagnostico 52
casos que tuvo una meta de 37 casos para el 2016 tiene una meta de 55
casos logrando llegar a 46 casos llegando a un 84% el hospital

Quillabamba tiene cada afio el mayor numero de casos de incidencia.
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GRAFICO N° 4.2

DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS EXTRAPULMONAR
EVALUACION ANUAL 2015 - 2016
HOSPITALQUILLABAMBA
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Fuente: Departamento de Estadistica Hospital Quillabamba 2015-2016

La TBC extrapulmonar se tiene la presencia de casos para el 2015 se
presentd 12 casos con una meta de 15 casos llegando a un 80% a
diferencia del 2016 se obtuvo 7 casos con un 44% en nuestra provincia es

permanente la presencia de la TB extra pulmonar.
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GRAFICO N° 4.3

ATENCION CURATIVA A DROGAS DE SEGUNDA LINEA TB
RESISTENTE
EVALUACION ANUAL 2015 - 2016
HOSPITAL QUILLABAMBA
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Fuente: Departamento de Estadistica Hospital Quillabamba 2015-2016

Los casos TBC resistentes como se observa en el cuadro tiene metas de
3 en ambos afios y supera llevando a un total de 6 casos vy logrando el

200% que es preocupante este aumento de casos en nuestra provincia.
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GRAFICO N° 4.4

ATENCION A REACCIONES ADVERSAS A FARMACOQOS
ANTITUBERCULOSQS
EVALUACION ANUAL 2015 - 2016
HOSPITAL QUILLABAMBA
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Fuente: Departamento de Estadistica Hospital Quillabamba 2015-2016

Las reacciones adversas es parte de la no adherencia e interrupcion al
tratamiento de TBC el presente cuadro presenta una meta de 3 casos

para el 2015y 4 para el 2016 llegando a mas del 100%
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GRAFICO N° 4.5

HOSPITAL QUILLABAMBA
PERSONA CON COMORBILIDAD RECIBE TRATAMIENTO PARA
TUBERCULOSIS
EVALUACION ANUAL 2015 - 2016
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Fuente: Departamento de Estadistica Hospital Quillabamba 2015-2016

En el presente grafico se aprecia que en 2015 se tuvo programado 5
casos lo cual se presenté 6 casos con comorbilidad de diabetes logrando
un 120% estos pacientes en cierta forma intervienen en ia no adherencia

al tratamiento por su enfermedad existente , de igual manera para el 2016

se tuvo la programacion de 5 casos lo cual no se tuvo casos.
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GRAFICO N° 4.6

VISITA DOMICILIARIA A PACIENTES AFECTADOS POR
TUBERCULOSIS 2015 - 2016
HOSPITAL QUILLABAMBA
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Fuente: Departamento de Estadistica Hospital Quillabamba 2015-2016

En este gréfico se observa que para el 2015 se realizé visitas domiciliarias
en cuanto a verificacion de domicilio un nimero de 18, inasistencias a
tratamiento 16, en cuanto a visitas por reaccion adversa 4. para el 2016
vistas por verificacién de domicilio total visitados 22, por inasistencia a

tratamiento fueron 15, y visitas por RAM 3.
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GRAFICO N° 4.7

CONDICION DE EGRESO DE PACIENTES CON TUBERCULOSIS
2015 - 2016
HOPSITAL QUILLABAMBA
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Fuente: Departamento de Estadistica Hospital Quillabamba 2015-2016

En el siguiente cuadro observamos la condicion de egreso  son 5
abandonos por afic 3 fallecidos 1 paciente transferido y 01 caso de
suspension definitiva este problema es porque los pacientes viven su

vida casi solos y no tienen vivienda se dedican al consumo de alcohol
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GRAFICO N° 4.8

ENTREVISTAS DE ENFERMERIA REALIZADAS POR EL
PROFESIONAL DE ENFERMERIA A PACIENTES DE
TUBERCULOSIS DEL HOSPITAL DE QUILLABAMBA 2015 - 2016
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Fuente: Departamento de Estadistica Hospital Quillabamba 2015-2016

En el presente cuadro se observa las entrevistas realizadas por el
profesional de enfermeria donde se detalla para el 2015 se realizo 196
entrevistas de enfermeria  seguido de 2016 con 171 entrevistas de
enfermeria lo que se demuestra que cada caso de tuberculosis recibe la

entrevista de enfermeria al 100%
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GRAFICO N° 4.9

PARTICIPACION DE LOS DIFERENTES SERVICIOS CON TEMAS
DE SALUD A PACIENTES AFECTADOS CON TUBERCULOSIS
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Fuente: Departamento de Estadistica Hespital Quillabamba 2015-2016

El presente cuadro nos informa la garticipacion de los diferentes servicios
que participan con temas de salud cada mes en la cual se detalla que el
servicio de nutricion el que tiene la mayor participacion psicologia y por
supuesto esta presente la estrategia de tuberculosis ya que

mensualments los pacientes se relinen para el reparto de alimentos.
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d)

f)

V. CONCLUSIONES

La familia juega un papel importante para que el paciente con TBC
continue con el tratamiento.

La primera entrevista de enfermeria del profesional de enfermeria
es fundamental para.[a adherencia al tratamiento en el paciente .

El paciente debe conocer correctamente los signos de alarma de
una reaccién adversa a medicamentos RAM se ha visto el problema
de salud publica cuando el enfermo con TBC es adicto al alcohol la
intervencion de enfermeria es importante para que el paciente tome
conciencia de su enfermedad y de esa forma disminuir los casos de
TBC.

El profesional de Enfermeria es quien dinamiza los procesos de
atencion de la Estrategia Sanitaria Nacional de Control y Prevencion
de la Tuberculosis, donde se brinda Atencién Integral e
Individualizada dirigida al paciente, familia y Comunidad

La educacion y orientacion al paciente son primordiales a fin de -
favorecer la adherencia al tratamiento, estilos de vida saludable y
lograr la recuperacion del paciente. El conocimiento, es un factor
determinante en la conducta de cada persona, frente a la aceptacion
del tratamiento y los cuidados preventivos a realizar.

El profesional de Enfermeria es farte del equipo multidisciplinario de
salud, quien brinda atencion a paciente  aplicando el DOTS

tratamiento Directamente Observado en Boca.
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g}

h)

Las visitas domiciliarias y la entrevista de enfermeria, la que
constituye un eje fundamental de accion de la estrategia; tanto por
su labor educativa coma por el rol orientador que debe brindar, en el
caso de los pacientes con Tuberculosis el desconocimiento sobre su
enfermedad y el tratamiento farmacolégico conllevaria a muchos
riesgos entre ellos el abandono del tratamiento.

El abandono de tratamiento como un agravante de los Programas de
Control de la Tuberculosis en los Establecimientos de Salud,
constituye una amenaza a la Salud Puablica, por el riesgo de
incrementar la resistencia bacteriana

En el afo 2015,2016 se tuvo un total de 119 casos de tuberculosis
de los cuales 10 pacientes abandonaron 08 pacientes presentaron
RAM. 04 fracasos motivo TB resistente y un caso suspension
definitiva obtuvo complicaciones del higado y antecedente de ser
alcohdlico , el abandono de tratamientos esta relacionados con
aspectos sociales como el consumo alcohol seguido de factores
vinculados con los Servicios de Salud: falta de atencién , falta de
visitas domiciliarias dentro de las 48 horas de inasistencia al

tratamiento) y los factores relacionados con el RAM
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a)

b)

d)

f)

VI. RECOMENDACIONES

Sensibiizar a la poblaciéon, a través de educacion sanitaria y
prevencion de la tuberculosis .

Mantener una capacitacién continua del personal profesional de
enfermeria sobre la ESN-PCT para seguir fortaleciendo los
conocimientos en cuanto a la adherencia al tratamiento en los
pacientes afectados por tuberculosis.

Incrementar personal de enfermeria encargado de la ESN-PCT
para un seguimiento mas estricto de los pacientes y la
participacion en las visitas domiciliarias.

En el caso de los familiares de pacientes alcohdlicos deben
ayudarle animicamente y recibir terapia psicologica el paciente y
la familia

Se necesita coordinar con la municipalidad para clausurar cantinas
clandestinas donde son un foco de contagio y de alto riesgo para
dicha ehfermedad.

Las personas afectadas por tuberculosis deben asumir su
responsabilidad con relacién al cumplimiento del tratamiento
antituberculoso, DOTS (tratamiento directamente observado), para
contribuir de esta manera a disminuir la presencia de casos de

tuberculosis y Multidrogo Resistentes.
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