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INTRODUCCION

La Tuberculosis es una de las enfermedades infecciosas mas importantes
en el hombre producido por el Mycobacterium tuberculosis o bacilo de
Koch. Se caracteriza por un periodo de latencia prolongado entre la
infeccion inicial y las manifestaciones clinicas en el que predomina la
neumopatia (aunque también puede afectar a otros 6rganos) y una
respuesta granulomatosa con inflamacién y lesion de los tejidos, donde la
tasa de mortalidad por tuberculosis de los casos registrados es el 70% y
de curacién con secuelas. (1)

El documento recopila y describe la dinamica de la enfermedad en base a
la informacion producida por el sistema de vigilancia epidemioldgica,
informacién generada por las 112 unidades notificantes siendo 108
establecimientos MINSA, establecimientos EsSalud (3) y el Instituto
Nacional Penitenciario Potracancha (INPE), siendo las iniciativas actuales
para el control de la Tuberculosis estan enmarcadas en los ambitos de la
salud publica, econémico y el humanitario.

Por lo que el presente informe de experiencia profesional tiene por
finalidad describir las intervenciones de enfermeria en la vigilancia
epidemiologica de los pacientes notificados en el sistema de vigilancia
especializada de tuberculosis, con el propésito de disminuir la transmision
de la enfermedad, lo que implica altos costos econémicos para su control

y costos indirectos en los que incurre el individuo y la sociedad.



Para un un mejor desarrollo el presente informe se ha divido en VIl
capitulos siendo: |. Planteamiento del problema: Descripcion de la
situacion problematica, los objetivos y la justificacion, 1l. Marco tedrico o
conceptual o referencia: Antecedentes, lll. Experiencia profesional:
Recoleccion de datos, Experiencia profesional y procesos realizados en el
tema de informe, IV. Resultado, V. Conclusiones, VI. recomendaciones,

VII. Referenciales y anexos.



. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica:

La tuberculosis (TB) constituye un problema para el hombre desde
epocas remotas. Durante el presente siglo se volvio rara en los paises
desarrollados y disminuy6 ligeramente su incidencia en los paises en
desarrollo. Sin embargo, a partir de la década de los 80 viene
evolucionando desfavorablemente en todo el mundo y afecta tanto a
los paises subdesarrollados como a los industrializados, en esto tienen
gran peso el incremento de los casos de VIH en todo el mundo, la
aparicion de cepas de Mycobacterium tuberculosis
- multidrogorresistentes y el deterioro de las condiciones
socioeconomicas en las grandes mayorias. (2,4)

La tuberculosis (TB) continGia siendo un importante problema de salud
global. La carga de la enfermedad causada por la TB se mide en
términos de incidencia, prevalencia y mortalidad. segun las ultimas
estimaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la TB en
el afio 2015 estimado que nuevos casos (incidentes) de Tuberculosis
registrados fueron de 10,4 millones, de los cuales 5,9 millones (56%)
en hombres, 3,5 millones (34%) en mujeres y 1,0 millén (10%) en
ninos. Las personas VIH-positivas representaron 1,2 millones (11%) de
todos los casos nuevos de Tuberculosis, el numero estimado de

muertes por Tuberculosis fue de 1,4 millones, mas otros 0,4 millones



de muertes por Tuberculosis en personas ViIH-positivas. Si bien las
muertes por TB disminuyeron en un 22% entre 2000 y 2015, la
Tuberculosis continué siendo una de las diez principales causas de
muerte en el mundo en el 2015. (5)

En las Américas. en el afio 2015 el numero de casos notificados
fueron 218,700 casos enfermos con tuberculosis, la incidencia de 22,1
x 100.000 hab, el 2,7% (6000 casos) VIH Positivos y el 3,1 % (6900
casos) de tuberculosis Multidrogoresistentes, la tasa de letalidad fue
8,4 % (18,500) casos fallecidos siendo 31,8% (5.900) fallecidos por
tuberculosis asociados a VIH, se denoto que la brecha de notificacion
de 49,774 enfermos no notificados en el sistema, los dos tercios de los
casos nuevos tuvieron lugar en los paises del area andina de América
del Sur. Ademas el 60% de los casos nuevos se concentraron en
cuatro paises, siendo Haiti, Bolivia, Guyana y Peru los paises que
reportan las mas altas tasas de incidencia en toda la regién de las
Américas y el Caribe (5)

En nuestro pais la tuberculosis es una importante causa de
morbilidad en el grupo de jévenes y adultos, se reportan Para el afio
2014 se reportaron en nuestro pais alrededor de 27,350 casos nuevos
de TB y la incidencia de TB reportada fue de 88.8 casos nuevos por
cada 100 mil habitantes. casos en todos los departamentos del pais,
pero la enfermedad se concentra principalmente en los departamentos

de la costa central y la selva.



La resistencia a los farmacos antituberculosis, es un problema
emergente que ha complicado de cierta manera el control de la
enfermedad, en nuestro pais se ha observado un incremento de casos
de TB multidrogorresistente (TB MDR) Desde el afio 17997 hasta el afio
2014 se han detectado en nuestro pais, mas de 15 mil casos de TB
MDR y de TB extensamente resistente (TB XDR) Desde la deteccion
del primer caso con TB XDR (1999).hasta el afio 2014, se han
diagnosticado méas de 600 casos de TB XDR.

Entre los afios 2013 y 2014 se notificaron al sistema de vigilancia
epidemioldgica, 226 y 241 casos de Tuberculosis en trabajadores de
salud respectivamente y se estimé una incidencia de Tuberculosis en
trabajadores de salud a nivel naciqnal de 101 y 100 casos nuevc'_:s
de Tuberculosis por cada 106 mil Trabajadores de Salud
respectivamente. (6)

La incidencia de la tuberculosis en el departamento de Huanuco en los
anos 2013 y 2016 el numero de casos registrados en la region fue
de 391 y 392 casos nue\.ros de tuberculosis, con €l 58,3% (228) y el
66,3% (260) son hombre vy el 41,7 % (163) y 33,7% (132) son
mujeres, la tasa de letalidad es de 5,1 fallecido x 100 enfermos con

tuberculosis (7)



A nivel de la red de salud Huanuco el promedio de casos entre los
anos 2013 al 2016 es de 46,0% al 53,3% del total de los casos
reportados en la régién, con una tasa de crecimiento de 16,1% (29
casos mas), esto en relacion a los casos registrados en el afo 2013.

El riesgo de enfermar en hombres 1,4 % y 1,8 % maés en relaciéon a
las mujeres para los dos afios comparados.

La razon de riesgo en la red de salud Huanuco en el aio 2016 es de
1,8 veces mas en relacion al resto de las redes de salud de enfermar
por tuberculosis, la tasa de letalidad es de 3,3 fallecidos x 100

enfermos con tuberculosis (8)

1.2 Objetivos
Describir la intervencion de enfermeria en la vigilancia epidemioldgica

de los pacientes notificados con tuberculosis Red de Salud Huanuco,

2013 - 2016.

1.3 Justificacién

En este marco, el Informe profesional es relevante porque describe un
problema de salud publica englobado en la intervencion de enfermeria
en la vigilancia epidemiologica de los pacientes con tuberculosis Red

de salud Huanuco, durante los afios 2013 — 2016



Il. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

Antecedentes Internacionales:

YANEZ TOBAR, Juan Carlos “Identificacién de las caracteristicas clinico
- epidemiologicas asociadas a la tuberculosis en pacientes atendidos en
el programa de control de la tuberculosis de la provincia de tungurahua en
el periodo enero 2013 - Diciembre 2014”.

Se realizé un estudio retrospectivo documental, desde Enero del 2013 a
Diciembre del 2014, en pacienteé diagnosticados con tuberculosis en
todas sus formas en la provincia de Tungurahua.

Se estudiaron 82 pacientes, 49 con tuberculosis pulmonar y cultivo
positivo, 33 con tuberculosis extrapulmonares con diferentes
presentaciones, se establecid tasa de incidencia, prevalencia y mortalidad
anual en cada uno de los seis distritos que conforman la provincia de
Tungurahua.

Se establecid las principales caracteristicas clinicas entre el grupo de
pacientes con la enfermedad, donde el predominio fue del género
femenino con instruccidén secundaria; la mayoria procede del area urbana,
de los distritos uno y dos, aspecto importante ya que los indicadores
nacionales mencionaban anteriormente mayor incidencia en pacientes sin
ningun tipo de instruccidon de procedencia rural. Se concluye que la

incidencia de tuberculosis extra pulmonar en sus diferentes formas ha



tenido .un incremento y presenta cifras superiores a las esperadas segtn
las normas del programa control de la tuberculosis (9)

MAURICIO ROJAS, Christian/ LORENA VILLEGAS, Sonia/ MARIA
PINEROS Hildegard/ MARGARITA CHAMORRO, Ennid/ EDUARDO
DURAN, Carlos/ LORENA HERNANDEZ, Edna/ PACHECO, Robinson/
EUGENIA FERRO Beatriz, “Caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y
microbioldgicas de una cohorté'de pacientes con tuberculosis pulmonar
en Cali, Colombia, 2005 al 2006”.

Estudio descriptivo, anidado en un ensayo clinico de multicéntrico, en el
que se incluyeron 106 pacientes con tuberculosis pulmonar con
baciloscopia positiva entre abril de 2005 y junio de 2006, La mayoria de
los pacientes fueron hombres jovenes, con diagnéstico hecho mas de
nueve semanas después del inicio de los sintomés y con baciloscopia
muy positiva (2+ o 3+).

La resistencia a cualquier medicamento fue de 7,5% y la resistencia inicial
a los medicamentos de primera linea fue de 1,9%. La incidencia de
efectos secundari'os_ asociados al tratamiento fue de 8,5%. La infeccion
concomitante con VIH fue de 5,7%. El 86,8% de los pacientes completé la

terapia con diagnéstico de curacion. (10)



Antecedentes Nacionales:

FLORES LOPEZ, Edinho “Caracteristicas sociodemograficas,
epidemiolégicas, clinicas, de laboratorio y del tratamiento de la
tuberculosis infantil en Loreto del 2013 al 2014”.

Realiz6 un’ estudio descriptivo, observacional de corte transversal y
retrospectivo. El universo estuvo constituido por los 137 pacientes
pediatricos que presentaron tuberculosis en el periodo estudiado.
Resultados: Durante el 2013 y 2014 se registraron 2531 casos de TB en
la Region Loreto, de ellos 137 fueron TB infantil. Para el presente trabajo
se muestra el andlisis de 137 casos de Tuberculosis infantil lo cual
representa el 5% de todos los casos durante el 2013 y 2014. El 35.4% de
los pacientes se encontrd én el grupo etareo >10 anos. El 54% pertenecio
al sexo femenino, El 53.28% pertenecié a la zona urbana, El 56.93% no
referian tener contacto epidemioldgico, El 76.64% de los nifios afectados
presento TB pulmonar. El 43.07% de los nifios afectados con TB presento
criterio diagnostico el Bacteriologico. El 45.76% de los nifios afectados
con TB tuvieron baciloscopia positiva (+). Conclusiones: El grupo etario
entre 10 a 15 anos tuvieron mayor prevalencia de TB y la mayoria de los
nifios afectados con TB fueron de sexo femenino. El mayor porcentaje de
los nifos afectados proceden de zonas urbanas, Mas de la mitad de nifios
afectados con TB referian no tener contacto epidemiolégico, La TB

pulmonar representd la mayor parte de los casos.(11)
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RODRIGUEZ HIDALGO, Luis Alejandro, “Principales caracteristicas
epidemiolégicas de la tuberculosis pulmonar multidrogorresistente en la
Regién La Libertad- Per(, Enero 2008 a Diciembre 2009”

El presente estudio es descriptivo, transversal, se realiz6 analizando los
resultados de la pruebas de sensibilidad de muestras de esputo de
pacientes con sospecha de Tuberculosis multidrogorresistente, obtenidos
de los registros del Laboratorio Regional de Lambaquue, de los informes
y registros de la Estrategia Nacional de Prevencion y Control de la
Tuberculosis de la Gerencia Regional de Salud (GERESA) de La Libertad
de los afios 2008 y 2009, de un total de 2,419 pacientes con diagnéstico
de tuberculosis pulmonar atendidos se les realizé la prueba de
sensibilidad a 818 y de éstos 96 pacientes presentaron tuberculosis
pulmonar multidrogorresistente que representé el 11.7%, el porcentaje de
pacientes con tuberculosis multidrogorresistente confirmados fue
“significativamente menor en el mismo periodo de tiempo, el promedio de
edad de pacientes confirmados de tuberculosis multidrogorresistente fue
de 37.5 afios, con un rango de 15 a 80 afos, mayormente afectados los
pacientes de género masculino 54.2% a diferencia del género femenino
45.8%, los casos propuestos para iniciar tratamiento como tuberculosis
multidrogorresistente por el Comité de Evaluacién de Retratamiento
Intermédio (CERI) fueron significativamente mayores que los casos de
tuberculosis multidrogorresistente confirmados con prueba de sensibilidad

para el mismo periodo de tiempo. Ademas se evidencia que los esquemas
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estandarizado e individualizado fueron los mayormente indicados y hubo
un 9.7% de pacientes que no iniciaron tratamiento. (12)

2.2. Marco conceptual o referencia teorica

La Tuberculosis: Es una enfermedad infecciosa y cronica producida por
el Mycobacterium tuberculosis (Bacilo de Koch), bacilo gran negativo,
aerobio estricto, responsable de la tuberculosis pulmonar y extra
pulmonar, la via de infeccion es aérea a través de gotitas de Pfliger y la
fuente de infeccion es de persona a persona con Tuberculosis activa que
eliminan bacilos, para lo cual deben existir interrelacion entre el agente,
huésped y ambiente (Triada epidemiolégica).

FIGURA N° 01 _
TRIADA EPIDEMIOLOGICA DE LA TUBERCULOSIS

Ambiente
Hacinamiento
Clima Humedo

Serviclos basicos
deficientes

Densidad
poblacional

\Tuberculosis /

/ Huesped

Hombre enfermo,
sano, infectado de
cualquier edad y
5ex0

Comorbilidades ViH
-7

Agente

Mycobacterium
Tuberculosis

{ Bacilo de Koch

Patogenia: Las especies de mycobacterium que generan enfermedad en

el hombre son la variedad humana y bovina, raramente son otras las
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causantes por lo cual se les denomina "atipicas”, las cuales por lo demas
son dificiles de tratar por su multiresistencia antibittica.

Las caracteristicas del bacilo de Koch: es un parasito estricto (no puede
multiplicarse fuera del hombre), aerobio, muy resistente a condiciones
ambientales agrestes y a los mecanismos de defensa inespecificés del
pulmoén pudiéndose multiplicar dentro de los macrofagos inactivados, es
sensible a la luz y a la inmunidad especifica mediada por linfocitos j
posee muchos antigenos, carece de toxicidad primaria, su virulenbia es

|

variable y es de lenta multiplicaciéon. Por esto, el dafio que produce
dependera principalmente de la respuesta del huésped. Su resistencia a
antimicrobianos, ya sea natural o adquirida, plantea diﬁcuitades
terapéuticas.

Via de Transmisién: El bacilo de Koch se transmite por via aérea, éiendo
la fuente de contagio los enfermos con tuberculosis pulmonar, coﬁ una
poblacion bacilar lo suficientemente abundante como para que se
eliminen microorganismos al toser y en menor grado, al hablar, roﬁcar o
simplemente respirar. Pero esto no es muy facil que ocurra si
consideramos la historia natural de la enfermedad, en la cual el individuo
no tratado vive aproximadamente dos afos desde la infeccién, durante
los cuales se calcula que infectara a 10 personas promedio, de estas,
solo el 10% desarrollara la enfermedad; por tanto la enferniledad
siempre se mantendra marginada, pero con un reservorio activo.

:

Reservorio: De la enfermedad es la poblacién humana infectada, el

I
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paciente bacilifero,. muy importante desde el punto de vista de salud
publica, se identifica al demostrar la presencia de bacilos en
expectoracion mediante baciloscopia o cultivo de Koch, ademas del
bacilo, es necesaria la presencia de factores de riesgo que facilitan la
infeccion, el desarrollo de la enfermedad y la letalidad por
tuberculosis.
Cuadro Clinico de la Tuberculosis
En el 80% de los casos la tuberculosis se localiza en el pulmén. Las
formas extra pulmonares pueden ser de cualquier localizacion, siendo las
mas frecuentes la ubicaciéon pleural, ganglionar, meningea, peritoneal
genitourinaria y cutanea.
En un 5% de los casos la enfermedad pulmonar es acompanada pof
alguna localizacién extra pulmonar.
La enfermedad tuberculosa puede cursar en forma subclinica o ser
evidente a través de manifestaciones inespecificas. |
La intensidad del cuadro clinico es variable, de acuerdo a la
localizacion, extension y severidad del dafo organico.
La tuberculosis pulmonar habitualmente cursa en forma cronica con
manifestaciones generales y del aparato respiratorio
1. Tuberculosis Pulmonar:
El sintoma mas frecuente: Tos, inicialmente irritativa y luego
productiva por mas de 15 dias, fiebre, pérdida de peso, anorexia y

sudoracion nocturna.
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Sintomas poco frecuentes o comunes: hemoptisis a causa de que
los vasos sanguineos por el proceso inflamatorio necrotizante,
obstruccibn de la via aérea, compromiso hemodinamico vy
anemizacion. La presencia de focos subpleurales o invasion de la
pleura origina dolor toracico y derrame pleural, ocasionalmente con
caracteristicas de un empiema.

No existe un cuadro clinico radiolégico especifico de tuberculosis
pulmonar.

La Tuberculosis Miliar:

Es una forma grave, mortal sin tratamiento, caracterizada por una
invasion hematdgena de todo el organismo por bacilos. Se observa de
preferencia en nifios no vacunados con BCG, ancianos debilitados y
en pacientes con infeccion VIH/Sida. Se caracteriza por un sindrome
febril, al que se agrega compromiso del estado general, baja de
peso, sudoracién, tos seca o hiumeda y disnea. En etapas tardias,
se produce insuficiencia respiratoria. Se debe considerar la
tuberculosis miliar en el diagnoéstico de todo paciente con Fiebre
de origen desconocido

. Tuberculosis extra pulmonar:

Los signos y sintomas dependen del érgano comprometido. Si bien, la
curacion espontanea es frecuente, se producen secuelas

funcionalmente severas y, en algunas formas, como la renal vy,

15



especialmente, la de sistema nervioso central, la letalidad es muy

importante.

Se debe considerar el diagnéstico de tuberculosis extra pulmonar en el

estudio de:

v' Exudados en cavidades serosas: derrame pleural, pericardico y
ascitis.

v Examen de orina inflamatorio con cultivos corrientes negativos
(pleuria aséptica)

v Adenopatias sin causa clara.

v" Fiebre de origen desconocido.

v" Compromiso neurolégico con liquido cefalorraquideo claro e

inflamatorio y cultivos corrientes negativos.

v Estudio histolégico sugerente

TABLA N° 01

FORMAS DE TUBERCULOSIS EXTRAPULMONARES

Caracteristicas

Formas muy graves

Forma menos graves

Poblacién bacilar

Muy abundante

Escasa

Lesiones Crénico progresivo Crénico autolimitada
Compromiso
Infiltrados nodulares p .
. . localizado, unilateral,
Extension CoN necrosis caseosa y

fibrosis

con escasa tendencia a
progresar

Lesiones radiograficas

Moderada a avanzada

Minimas moderadas

Cavidades

Siempre presente,
Unica o multiples

Ausentes

16




Caracteristicas Formas muy graves | Forma menos graves

Confirmacién ; : Por cultivo a veces por
e Por baciloscopia . _

bacteriologica baciloscopia

Curacion espontanea Baja Alta

Letalidad 80% sin tratamiento Baja

Secuela Frecuente y severas Infrecuente y leves

Respuasta gl Muy buena Excelente

tratamiento

Alta responsable de

0, H .

Contagiosidad

Diagnostico

El diagnostico de Tuberculosis es bacterioloégico, mediante el aislamiento
del bacilo de Koch por baciloscopia o cultivo de Koch.
Baciloscopia (tincion de Ziehl-Nielsen): técnica de rutina y herramienta
fundamental para el diagnostico de tuberculosis ya que permite identificar
bacilos alcohol-acido resistente (BAAR) en multiples muestras bioldgicas
como expectoracion, orina, liquido céfalo-raquideo, liquido peritoneal, etc.

Es sencilla, rapida, de bajo costo y de amplia cobertura. (Véase tabla N° 4).

Dentro de las desventajas de este examen encontramos:

Limitada sensibilidad y especificidad

Requieren 5000 a 10000 bacilos por ml de expectoracion para que sea

positiva

Su procesamiento debe ser dentro de las 48 horas de haberse

recolectado.
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TABLA N° 02
INTERPRETACION DE LA MICROSCOPIA

Numero de BAAR (bacilos Aicohol Acido Resistente) Resultado
registrado
No se encuentra bacilo alcohol acido resistente en Negativo

100 campos microscopicos observados

1 a 9 BAAR en 100 campos Paucibacilar

Menos de 1 BAAR promedio por 100 campos (10 a Positivo (+)

99 bacilos x campo)

1 a 10 BAAR promedio por campo en 50 campos Positivo (++)
observados
Mas de 10 BAAR promedio por campo en 20 Positivo (+++)

campos observados

Cultivo de Koch: método mas sensible y especifico para el diagndstico
de TBC, ya que permite detectar la enfermedad incluso en pacientes
que tienen una escasa eliminacion bacilar (paucibacilares). Requiere
de dos muestras de expectoracién en donde necesita de 500 a 1000
bacilos por ml de expectoracion para que sea positiva. Sus principales
desventajas:

Requiere 30 a 60 dias de espera.

Alto costo

18



TABLA N° 03

INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS DE CULTIVO

Registrar

Analisis

Contaminado

Todos los tubos inoculados con muestras

contaminadas

Negativo

No desarrollo de colonias luego de la

inspeccion, octava semana de incubacion

Positivo nimero de

Entre 1 a 19 colonias del total de medios

colonias sembrados

20 a 99 colonias

ot 100 a 199 colonias

4+ 200 a 500 colonias (casi confluentes)
++++ 500 colonias (confluentes)

Examen histopatolégico: indicado para TBC extra pulmonares.

El examen sera altamente sugerente de TBC si hay presencia de

granulomas con necrosis caseosa.

Otras pruebas:

a) La prueba de sensibilidad: Es la parte final d los resultados de

laboratorio para detectar, diagnosticar paciente con bacilos sensibles

o resistentes a los medicamentos antituberculosos de primera vy

segunda linea.




FIGURA N° 03
TIPOS DE PRUEBAS DE SENSIBILIDAD

Sensibilidad

-

f ) ' Pruebas Convencionales : ' N

Lowestein Jensen : Medicamenios de primera fnea
Metbdo de proporciones de agar en placa ; Medicamentos de pimers y sequndatinea

Pruebas Rapidas )
BACTEC 40678
Gness Mde resdencia ala Riampicina y lsoniacda
MODS. por medio de observacdn microspcopica

b) Pruebas Inmunolégicas: Es una prueba cutdnea para determinar si
la persona ha estado expuesta en algin momento al Micobateriun
Tuberculosis:

Prueba de montaux con proteina derivada purificada PPD: En

menores de 15 anos, cuya lectura se hace a las 72 horas de administrada

Prueba de Quantiferon Gold: Es una prueba de sangre que mide la

respuesta inmunolégica de M tuberculosis, la sangre se mezcla con

antigenos que han sido incubados de 16 a 24 dias, los 'resultados se
basan en la proporciéon del IFN. -y Iiberad_oé (es una prueba de segunda
generacion) fue aprobada el 2005 en estados unidos.

¢) Rayos X: Es util para ayudar a diagnosticar la tuberculosis pulmonar y

pleural (13 -18)
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TABLA N° 04

OBTENCION DE MUESTRAS PARA DIAGNOSTICO DE TB

PULMONAR Y EXTRA PULMONAR

Oftras formas de

Tipo de tuberculosis | Tipo de muestra Procedimiento
recolectar muestras
Esputo inducido:
ancianos y personas
que no puedan
expectorar
Aspirado gastrico: en
Expectoracion
TB pulmonar Esputo menores de 5 afios
Aspirado Bronquial
por broncoscopia:
paciente con
baciloscopia negativa
en esputo inducido
Biopsia
Tejido ganglionar
TB Ganglionar Aspirado
Liquido ganglionar
ganglionar
Liquido céfalo
TB Meningea Puncién Lumbar
raquideo
TB Piel Tejido dérmico Biopsia
Tejido pleural Biopsia
TB Pleural
Liquido Pleural Puncién toracica
Liquido ascitico Puncién abdominal
TB intestinal
Tejido intestinal Biopsia
TB Renal Orina Recoleccion de
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Tipo de tuberculosis

Tipo de muestra

Procedimiento

Oftras formas de

recolectar muestras

orina
Tejido 6seo Biopsia
TB Osteoarticular
Liquido sinovial Puncion Lumbar

Tratamiento

Segun la condicion de ingreso y la sospecha o confirmacion de

tuberculosis con frotis se debe seleccionar el tipo de tratamiento

Localizacién

Resultado Condicion Caracteristicas del | ‘ :
oy bacteriolégico | del Paciente ciente Exunind o Tratarmionte
enfermedad g e | P

Nunca tratado Esquema primario ()
Esquema estandarizado 6
Con factor de riesgo para | empirico en base a la guia
— Tb en espera de prueba de | nacional hasta que se
sensibilidad aobtenga las pruebas de
sensibilidad
Con TB confirmada con o
Prueba de sensibilidad EAEmA RIS
:ulmonar y Frofis de Esquema estandarizado o
xltra esp_uto y o Recaita. shandsnorio empirico en base a la guia
pulmonar cultivo positivo ) nacional hasta que se
recuperado
obtenga las pruebas de
sensibilidad
Antes tratado | Con otro factor de riesgo .
Esquema estandarizado o
para TB- FR en espera de ;
empirico

prueba de sensibilidad

Caso de TB-FR .
confirmado con prueba de
sensibilidad

Esquema individualizado
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hachllzacion Resultado Condicién Caracteristicas del y
dela PR L ; Esquema de Tratamiento
bacteriologico | del Paciente | paciente
enfermedad
Sin factor de riesgo para o re—
TB-FR . quema primario
Nuevo
Froffs de Frotis de Con faclor de riesgo para | Esquema empirico o
-esputo y esputo y TB-FR individualizado
cultivo cultivo
negativo negativo Esquema estandarizado o
Aaviss Tralad Con factor de riesgo para | empirico realizar nuevos
TB-FR cultivos Pruebas de
Sensibilidad

Esquema I: Primario o para TB sensible se usa los esquemas de 6

meses (2 HRZE / 4 H3R3-96 dosis) y 9 meses (3 HRZE/ 6 H3R3 - 156

dosis) para pacientes nuevos.

Esquema estandarizado: 9 EZKnQEthCS/ 15EQEthCs duracion 24

meses (576 dosis).

Duracién y dosis

Fase Frecuencia Medicamento Méxima dosis
8 semanas (48 Diario excepto Isontacida 300
dosis) 0 12 domingos y Rifampicina 600

et e e ) semanas (72 feriados Pirazidamida 2000
dosis) Etambutol 2000
16 semanas (48 Tres veces por Isionacida - 900
dosis) 0 24 semana Rifampicina 600
semanas (72

2da fase (4) (6) | dosis) 0 28
semanas (84
dosis)
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Fase Duracién y dosis Frecuencia Medicamento Maxima dosis
36 semanas (216 | Diario excepto Etambutol 2000
dosis) domingos y Pirazidamida 2000
feriados Kanamicina 1000
1ra fase Levofioxacina 500
Etionamida 1000
Cicloserina 1000
60 semanas (360 | Diario excepto Etambutol 2000
dosis) domingos y Levofloxacina 500
2da fase feriados Etionamida 1000
Cicloserina 1000

Esquema Empirico: se recomienda por 24 meses

Grupo 1: Utilizar los farmacos de este primer grupo Isionacida,
Pirazidamida, Rifampicina y Etambutol, ya que son mas eficaces y son
mejor tolerados que los medicamentos de segunda linea.

Grupo 2: Inyectables (Aminoglicésidos, capreomicina), si el paciente es
sensible se recomienda estreptomicina como primera opcion. Si es
resistente a estreptomicina, la segunda opcion es kanamicina. Si la cepa
es resistente tanto a estreptomicina como a kanamicina, entonces la
eleccion es capreomicina.

Grupo 3: Quinolonas (ciprofloxacino, moxifloxacino) son farmacos de
segunda linea orales y bactericidas contra el Mycobacterium tuberculosis,
se debe incluir una quinolona en cada régimen.

Grupo 4: Este grupo incluye a Etionamida, Cicloserina, PAS. son menos
tolerados que los medicamentos de los otros grupos. Todos ellos pueden

ser incluidos en el esquema de retratamiento.
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Grupo 5: Otros: Amoxicilina/Acido Clavulanico, Claritromicina. En algunos
casos gue no se puedan utilizar los inyectables del grupo 2 por resistencia
a esos medicamentos, se podria considerar la utilizacion de Amikacina
Cada seis meses debera ser presentado nuevamente el caso al CERN a
través del CERI, segun corresponda.

Esquemas empiricos para TB resistente basados en la PS

RapidaaHyR
Resultados
de Pruebas Esquema
de Empirico Duracion Comentario
sensibilidad P
Rapida
TBH 2 (REZLfx)7 Terapia diaria | Ajustar estos
resistente (RELfx) excepto esquemas
' domingos por | segun
9 meses resultado de PS-
TBR 6-8 ‘| Terapia diaria | convencional a
resistente (HEZLfxKmEtoCs) | excepto medicamentos
/112 domingos 12a |de 1y 2linea
(HEZLfxEtoCs) 18 meses
TBHyR 6-8 Terapia diaria
resistente (EZLfxKmEtoCs) | excepto
(TB MDR) /112 -16 domingos 218
(EZLfxEtoCs) meses

Esquemas Individualizados: Paciente con diagndstico de TB resistente
con resultados de una Prueba de Sensibilidad Convencional para

medicamentos de primera y segunda linea. (19)
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Modelo Explicativo de la determinantes de la Tuberculosis:

FIGURA N° 02

MODELO EXPLICATIVO DE LAS DETERMINANTES DE LA TUBERCULOSIS

Tuberculosis
Medio Amblente Sistemas de Salud
A.- Psicolbgicos : Preventiva, DXy TTo
- Baja autoestima, !amaryperjw’cios1 - Baja captacibnde sintomaticos
8. Social: —] respiratorios
-Pobrezay pobrezaextrema Ny ::;:I:s. lt!!:Wda ;zﬁ::;cs:én incompletade los
i . - CI0!
—PTemor c'le :: :d;d't@baji inadecuada BiologiaHumana | [-Diagnostico e inicio de tratamiento
-Presencia de tuberculosisen la ;
lcomunidad sin identificar [Fossempig - Estado Inmunitario rardro )
) L - Riesgos ocupacionales| | - . -Faltade recursos humanos/ rotacién
- Poca intervendion artictiada & . Comorbilidades:VIH| |, . tituncionalidad
diferentes niveles y presenciade | [-Trasporte publico con | -Diabetes— .
Tuberculosis en los penales insuficiente ventilacion | Neoplasias ;:;f: g:hc:n:?ap:;:nuas delos
L Servicios basicos deficientes - Abandono de - Desnutricion i
o ) tratamiento | Ge -Desabastecimiento de
- Crecimiento poblaciona! Aboaholiiss nero medicamentos, reactivos e insumos.
iesaceisradsy desordenado - - Edad -Mal manejo de las DOTS y Profilaxis
- Migracion [ Drogediceisn - Sensibilidaddelos | | ycnasoarsis
C.- Fisico: - Promiscuidad medicamentos o
e . Geupacitn ntituberculosos - Falfa de seguimientode los casos
i :gqr;m:en o Sossinnd r -Personal de salud poco sensibilizado
- Viviendas con infraestructura maltrato.
E’d”“”’ f"""‘”"’""“”b o f!ncmmenfo dela TB resisterte
Ambiente inadecuado en los cen 3 .
- Débil controlde calidad de los
b‘orafes‘y penialss Vaboratonios
-Cﬁma. e -Bajas coberturas de vacunacidn
[te a!tltuq' ) Debil funcionamiento delsistema de
- Conteminacionambientel lreferenciasy contra referencias

Atencion integral de enfermeria en los establecimientos de salud del

primer nivel de atencion y centros de mayor complejidad

a) Busqueda activa de casos:

e Organizar, registrar, monitorear y evaluar la deteccién de Sintomaticos

Respiratorios.

e Garantizar que Sintomatico Respiratorio con frotis positivo inicie

tratamiento (EESS/Derivados).
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b)

d)

Verificar obtencién y envio de las dos muestras de esputo:
Baciloscopia y pruebas de sensibilidad rapida y convencional.

Educar y brindar consejeria al paciente antes de iniciar el
tratamiento

Educar a PAT y familia sobre: enfermedad, contagio y prevencion.
Estudio de los Contactos y Control de Infecciones en el domicilio;
potencial necesidad de aislamiento.

Consejeria pre-test para prueba VIH.

Orientar y referir a los PAT a: Nutricic’m, Asistenta social, Psicologia y a
Salud Sexual y Reproductiva.

Censo de contactos / Educar al PAT y familia sobre su control.

Visita Domiciliaria: primeras 48 horas.

Organizar la administracién del tratamiento de la TB sensible
Informar de las caracteristicas del tratamiento: Fases, medicamentos,
duracion, control bacteriolégico, médico y radiolégico.

Administrar DOT (observar la ingesta) y registrar dosis administradas:
Tarjeta de control de tratamiento; vigilar (+) RAM.

Realizar 03 entrevistas de enfermeria: al inicio, al cambio de fase y al
alta; otras necesarias.

Organizar la administracion del tratamiento de la TB resistente
Evaluaciones de enfermeria en PAT TB resistente: Mensual, incluso
hasta 6 meses post alta.

Elaborar expediente del PAT: Evaluacion por el CRER y CER-DISA.
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Coordinar la referencia del PAT: Evaluacion inicial y trimestral por
médico consultor.

Coordinar con farmacia del EESS: suministro de medicamentos de
2da. Linea.

Notificar inicio de tratamiento con medicamentos de 2da. linea en las
72 horés.

Solicitar controles mensuales: Baciloscopia y cultivo; registrar su
resultado.

Promover la adherencia al tratamiento y prevenir la irregularidad
al tratamiento

Identificar factores de riesgo de abandono.

Establecer .con- el equipo multidisciplinario del EESS, estrategias
centradas en el paciente para garantizar la adherencia: Interactuar con
ACS, OATSs, gobierno local, instituciones no gubernamentales u otros
actores.

Monitorear y registrar la condicion de “Irregularidad al Tratamiento”
(pérdida de 3 dosis programadas en la fase inicial o 5 dosis
durante todo el tratamiento para esquemas de TB sensible) en [a
tarjeta de administracion de tratamiento.

Coordinar el seguimiento del tratamiento

Organizar la historia clinica

Coordinar obtencion de muestras de esputo u otras para seguimiento
bacteriolégico u otros examenes.
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g)

h)

Explicar la conversion bacteriolégica del esputo (final 1ra. Fase).
Informar estado actual de la enfermedad (final de cada fase de
tratamiento).

Educar: importancia de la continuidad en 2da. Fase.

Realizar y registrar peso mensual del paciente.

Registrar condicion de egreso: Libro de registro de seguimiento y en la
tarjeta de tratamiento.

Organizar el estudio de contactos y la administracion de terapia
preventiva

Estudio de contactos del casoTB 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.

Organizar, registrar y controlar la administracion de la terapia
preventiva con isoniacida a los contactos con indicacién médica.
Organizar la derivacién y transferencia

El proceso de derivacion y transferenciales responsabilidad del
personal de enfermeria de la ESPCT.

Casos de transferencias a otros paises debe coordinarse con la
ESNPCT para realizar la referencia internacional y confirmacion de la

continuacion del tratamiento en el pais de destino.
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i) Organizar el sistema de registro e informacidon y analisis de
informacién
¢ Organizar y garantizar llenado de los registros utilizados en el

seguimiento de los casos de TB sensible y TB resistente.

¢ Realizar Control de Calidad de datos registrados en los Libros de

Registro, Tarjetas de Tratamiento.

¢ Consolidar informacion operacional de la ESPCT de los EESS: Informe
Operacional, Informe Bacteriolégico, Estudios de Cohorte, Base

Nominal y remitirlo al nivel inmediato superior.(19)

MODELOS Y TEORIAS DE ENFERMERIA APLICADA A LAS
DETERMINANTES DE RIESGO IDENTIFICADAS EN LOS PACIENTES
CON TUBERCULOSIS

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

Es importante saber que cada teoria estudia un aspecto limitado de la
realidad, el presente informe profesional se apoya en conjeturas hechas a
través de los datos estadisticos procesados de las fichas clinico

epidemiologicos ingresados al sistema de vigilancia epidemiolégica.
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DOROTEA OREM: TEORIA DE DEFICIT DE AUTO CUIDADO

Dorotea Orem define el auto cuidado como una contribucion 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, simbédlicas y
sociales y que cuenta con un potencial para aprender y desarrollarse. Con
capacidad para auto conocerse. Puede aprender a satisfacer los
requisitos de auto cuidado.

“Su aplicacion en la vigilancia epidemiolégica es el fomento del auto
cuidado como medida para evitar la propagacién y brotes por

tuberculosis en poblaciones expuestas” (20)

NOLA PENDER: MODELO DE PROMOCION DE LA SALUD (1996)

El modelo de promocion de Nola Pender identifica en el individuo factores
cognitivos-preceptiales que son meodificados por las caracteristicas
situacionales, personales e interpersonales, lo cual da como resultado la
participacién en conductas favorecedoras de saiud, cuando existe una
pauta para la accién.

El modelo de promocion de la salud sirve para identificar conceptos
relevantes sobre las conductas de promocion de la salud y para integrar
los hallazgos de las determinantes de la salud de tal manera que permitan

plantear las lineas de accion considerando que el modelo se basa en la
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educacion de las personas sobre cémo cuidarse y llevar una vida
saludable su filosofia dice.

“Hay que promover la vida saludablé 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”

LA CONCEPCION DE LA SALUD EN LA PERSPECTIVA DE PENDER: Parte
de un componente altamente positivo, comprensivo y. humanistico, toma a
la persona como ser integral, analiza los estilos de vida, las fortalezas, la
resiliencia, las potencialidades y las capacidades de la gente en la toma
de decisiones con respecto a su salud y su vida, donde la definicion de
salud tiene mas importancia que cualquier otro enunciado general.
Persona: Es el individuo y el centro dé la teorista. 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- preceptiuales y los factores
modificantes que influyen sobre la aparicion de conductas promotoras de
salud.

Enfermeria: El bienestar como especialidad de |la enfermeria, ha tenido
su auge durante el Gltimo decenio, responsabilidad personal en los

cuidados sanitarios es la base de cualquier plan de reforma de tales
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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 promocion 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 observacién y exploracion de los procesos
biopsicosociales, que son el modelo a seguir del individuo, para la
realizacion 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 reintegrarios 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 foméntar en ellos, la
adherencia al tratamiento farmacoldgico, e impulsar en ellos cambios de

estilos de vida. (21)

FLORENCE NIGHTINGALE: ENTORNO

El fundamento de la teoria de Nightingale es el entorno: todas las
condiciones y las fuerzas externas que .influyen en la vida y el desarrollo
de un organismo. Nightingale describe cinco componentes principales
de un entorno positivo o saludable: ventilacién adecuada, luz
adecuada, calor suficiente, control de los efluvios y control del ruido.
Para Nightingale el entorno fisico esta constituido por los elementos
fisicos en los que el paciente es tratado, tales como la ventilacion,

temperatura, higiene, luz, ruido y la eliminacién.

33



Para Nightingale el entorno psicologico puede verse afectado
negativamente por el estrés y segun Nightingale el entorno social que
corﬁprende el aire limpio, el agua y la eliminacion adecuada implica la
recogida de datos sobre la enfermedad y la prevencion de la misma.
Nightingale basd sus ideas en los valores individuales, sociales y
profesionales. Sus influencias mas significativas fueron la educacién,
la observacion y la experiencia directa.

La teoria de Nightingale ha influido  significativamente en otras teorias:
Teoria de la Adaptacion, Teoria de las Necesidades y Teoria del

Estrés.(22 - 23)

2.3 Definicion de términos

Intervencion de enfermeria: Todo tratamiento, basado en el
conocimiento y juicio clinico, que realiza un profesional de la
Enfermeria para favorecer el resultado esperado del paciente, las
intervenciones de enfermeria pueden ser directas o indirectas.

Vigilancia epidemiolégica: La recoleccion y andlisis de los datos
(1)registrados en forma sistematica, periédica y oportuna, convertidos en
informacion integrada estrechamente con su divulgacion a quienes tienen
la responsabilidad de intervencion y a la opinidn publica.

Unidades notificantes: Establecimientos adscritos al sistema de
vigilancia epidemiologica - establecimientos reconocidos en el RENIPRES

que son establecimientos publicos y privados.
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Factores Sociodemograficos: Son los aspectos y modelos culturales,
creencias y aptitudes, asi como las caracteristicas demograficas como

volumen de poblacién y migracién, natalidad y mortalidad.

Tiempo de Enfermedad: Es el tiempo transcurrido desde la fecha de
diagnostico inicial de Tuberculosis, referido por el mismo paciente, hasta
el momento de la consulta. EL tiempo de enfermedad se debe contabilizar
en anos (de preferencia), o en meses (en caso que ésta tenga una

duracién menor de un afo).

Comorbilidades: Presencia de enfermedades co-existentes o adicionales
en relacién con el diagndstico inicial con respecto a la enfermedad Indice
(Tuberculosis).

Caso probable de tuberculosis: Persona que presenta sintomas o
signos sugestivos de tuberculosis. Incluye a los sintomaticos respiratorios.
Caso de tuberculosis: Persona a quien se le diagnostica tuberculosis y a
la que se debe administrar tratamiento antituberculosis.

Caso de tuberculosis pulmonar: Persona a quien se le diagnostica
tuberculosis con compromiso del parénquima pulmonar con o sin
confirmacién bacteriologica.

Caso de tuberculosis extra-pulmonar: Persona a quien se le
diagnostica tuberculosis en o¢rganos diferentes a los pulmones. El
diagndstico se basa en un cultivo, prueba molecular positiva, evidencia

histopatolégica y/o evidencia clinica de enfermedad extra-pulmonar activa.
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Caso de tuberculosis segin sensibilidad a medicamentos anti-TB

por pruebas convencionales

a)

b)

d)

Caso de TB pansensible: Caso en el que se demuestra sensibilidad a
todos los medicamentos de primera linea por pruebas de sensibilidad
convencional.

Caso de TB multidrogorresistente (TB MDR): Caso con resistencia
simultanea a isoniacida y rifampicina por pruebas"convencionales.
Caso de TB extensamente resistente (T_B XDR): Caso con
resistencia simultanea a la rifampicina isionacida, una floroquinolona y
un inyectable de segunda linea (amikacina, kanamicina o
capreomicina) por prueba rapida molecular o convencionales.

Otros casos de TB multidrogorresistente: 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.

36



Condicién de ingreso segin antecedente de tratamiento:

a) Caso Nuevo: Paciente con diagnoéstico de tuberculosis que nunca ha
recibido tratamiento anti-tuberculosis o que lo ha recibido por menos
de 30 dias consecutivos 6 25 dosis contindas.

b) Caso antes tratado: Paciente con diagndstico de tuberculosis con
antecedentes de haber recibido tratamiento antituberculosis por 30
dias o0 mas se clasifican:

v" Recaida: Paciente que presenta otro episodio de TB diagnosticado
Después de haber sido dado de alta como curado o como
tratamiento terminado.

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

v Fracaso: 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.

Condicion de egreso de pacientes con Tuberculosis

a) Curado: Paciente que concluye en el esquema de tratamiento y
cuenta con baciloscopia de esputo negativa en el Ultimo mes de
tratamiento.

b) Tratamiento completo: Paciente con confirmacion bacteriologica de

tuberculosis, que concluye esquema de tratamiento con buena
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d)

f)

evolucion y en que no es posible realizar baciloscopia en el ultimo mes
de tratamiento.

Pacientes con tuberculosis sin confirmacion bacteriol6gica al inicio de
tratamiento que concluye esquema de tratamiento con buena
evolucion.

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

Fallecido: Paciente que fallece por cualquier razéon, durante el
tratamiento de tuberculosis.

Abandono: Paciente que inicia tratamiento y lo descontinua por 30
dias consecutivos 0 mas. Incluye al paciente que toma tratémiento
menos de 30 dias o discontinua.

No Evaluado: Paciente qhe no se le ha asignado la condiciéon de
egreso. Incluye los casos transferidos a otros establecimientos de

salud en los que se desconoce su condicién de egreso.
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lll. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1. Recoleccion de datos

Para el presente informe de experiencia profesional se cogi6 la base de
datos del Sistema de Vigilancia Especializada de la Tuberculosis
(Onlinea) del Centro Nacional de Prevencion de Enfermedades MINSA,
en el cual las unidades notificantes ingresan cada ficha clinico
epidemiolégicas de los casos notificados el cual consta de siete aspectos:
Datos relacionados al establecimiento de salud, Filiaciéon del caso o
evento, datos del caso o evento: Considerando los aspectos de
localizacion anatomica, criterios de diagnésticos, Baciloscopias, pruebas
de sensibilidad, resultado de cultivo, antecedentes epidemiologicos:
Antecedentes de contacto, VIH, Comorbilidades y condiciones de riesgo,
poblacion de mayor riesgo, Derivaciones, tratamiento, cierre de evento,
comentarios y contactos.

Procesando la informacién de los casos notificados de las 112 unidades
notificantes adscritas al Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de acuerda
a la Resolucion Directoral N° 178-2017-GR-HCO/DRS-DR-DEE, Siendo
los establecimientos MINSA, ESSALUD, Fuerzas Armadas y Policiales,
seguidamente se exporto la base a un Excel y se construyo las tablas
dinamicas, graficos para los cuales se tuvo como referencia los modelos
conceptuales de las determinantes, cajas de herramientas

epidemiolégicas.
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3.2. Experiencia profesional:

Experiencia Laboral General:

La experiencia profesional desempefada fue de 13 aios 8 meses como

'licenciada de enfermeria en la cual se desempeifio la funcion asistencial,

administrativa, docencia e investigacion siendo los centros laborales los

siguientes:
Ord | Establecimiento | Periodo de | Periodo de | Modalidad Documento
de Salud Inicio Culmino | de Contrato que acredita
Resolucion  de
Cs. Showing
1 01/10/2001 | 30/09/2002 | Serums culmino de
Ferrari
Serums
Contrato de
Contratada trabajo por
2 | C.S. Puiios 01/02/2003 | 30/04/2004 '
CLAS servicio
especifico
Contrato de
P.S. Huarin - P.S. Contratada . - | trabajo por
3 15/01/2005 | 15/01/2006
Caramarca CLAS servicio
especifico
C.S Plazo . Fijo - | Resolucion de
4 19/11/2007 | 01/04/2012
Huacaybamba 276 Contrato
Unidad Ejecutora
Red de Salud
Contratos -
5 | Huanuco - | 04/04/2012 | 30/06/2015 | CAS
Adendas
Unidad de
Epidemiologia
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Ord | Establecimiento | Periodo de | Periodo de Modalidad Documento

de Salud Inicio Culmino | de Contrato que acredita

Unidad Ejecutora

Red de Salud Hasta la
6 Huanuco - | 01/06/2015 | presente Nombrada Resolucién
Unidad de fecha

Epidemiclogia

Experiencia Laboral en la Unidad de Epidemiologia. Fue desde el
04/04/2012 al 19/11/2017, acreditando un total de 5 afios 3 meses, y el
tiempo de jefatura desempefiada en la misma unidad es desde el
07/07/2012 hasta el 19/07/2017 siendo un total de 5 afios, los mismos que
se encuentran acreditados a través de las resoluciones directorales y
memorandum de encargaturas.

Teniendo bajo responsabilidad el monitoreo y anélisis de la vigilancia
epidemioldgica de los 112 establecimientos de salud del &mbito de la
unidad ejecutora en la cual se encuentran las tres redes provinciales (
Huanuco, Ambo y Pachitea) los mismos que estan normados en el
reglamento sanitario internacional, ley general de salud, la Directiva 046-
2012 y las normas técnicas de vigilancia epidemioldgica, para lo cual se
cuenta en la unidad con un 1 Técnico de enfermeria como personal de

apoyo.
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~ Funciones Asignadas en la Unidad de Epidemiologia: Esta basadas a

las dos funciones esenciales de la salud publica:

1.

Monitoreo, evaluacion y analisis de la situacién de salud.
Evaluacion actualizada de la situacién sanitaria, sus tendencias y

factores determinantes de un ambito.

Identificacion de las necesidades de salud de la poblacién, en

especial, evaluacion de los riesgos y demanda por servicios de salud.

Gestion de las estadisticas vitales y de la situacion concreta de grupos

de interés especial.

Produccién de informacion atil para evaluar el desempefio de los

servicios de salud.

Identificacion de recursos provenientes de otros sectores que apoyen

la promocion de la salud.

Creacién de tecnologia, experiencia y metodologia para gestién,
interpretacion y comunicacion de la informacioén a los responsables de

la salud publica.

Creacion y consolidacion de organismos para que evalien la calidad

de los datos recogidos, ademas de analizarlos correctamente

. Vigilancia de salud publica, investigacién y control de riesgos y

amenazas para la salud publica.

Permitiendo al profesional de enfermeria coordinar las acciones a realizar

para la identificacién, monitoreo y evaluacién de la situacion de salud de

la poblacién a través del analisis de los indicadores operacionales y
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Epidemiolégicos, para la toma de decisiones en el nivel local, que
resultan de la vigilancia activa, pasiva y especializada: A través de la
comunidad, establecimientos de salud y en el caso de los pacientes
drogo y rhultidrogo resistentes, a través de la notificacion de casos en las
fichas clinico epidemiblégico normada.

A Nivel de las Redes de salud: Estan enmarcadas al Manual de
Organizacién y Funciones de-la Red de Salud Huanuco aprobada con
Numero de Ordenanza Regional: O.R N°065-2009-CR-GR-GRH.

Jefatura de Epidemiologia:

FUNCION BASICA: Programar, organizar, dirigir, supervisar y evaluar
las actividades de la Unidad.

FUNCIONES ESPECIFICAS: Programar ‘y ejecutar actividades: que
conlleven a cumplir las Metas Fisicas y Presupuestarias, Plan Operativo
Institucional y Plan Estratégico.

v Organizar, dirigir, supervisar y evaluar las actividades de la unidad.

v Evaluar el impacto de los indicadores Epidemiolégicos.

<

Participar en el Comité de Gestion y otros Comités que se le designe.

Participar en la elaboracién del Plan Operativo [nstitucional.

% K

Formular, elaborar y/o actualizar los Manuales de Procedimiento y
Guias de Atencion.
v Elaborar el analisis de situacion hospitalaria (ASIS).

v" Convocar y dirigir las actividades técnico-operativas.
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v

‘Desarrollar labor docente y promover estudio e investigacion en el

marco de los Convenios Interinstitucionales.

Cumplir con la normatividad vigente relacionada al ambito de su

competencia.

Conocer y socializar el Plan Hospitalario de Evacuacion vy
Comportamiento en caso de Desastres.

Evaluar periddicamente el desempefio laboral del personal a su cargo.
Elaborar el requerimiento anual de Capacitacion del personal de la
Unidad.

Velar por la integridad y buen funcionamiento de los equipos,

materiales. insumos y enseres del Servicio, responsabilizandose por su
deterioro o uso indebido.

Acceder permanentemente a las Normas Legales de la Pagina Web del
MINSA vy Diario Oficial “El Peruano” a fin de mantenerse informado de
las Normas Legales vigentes, para su aplicacién y estricto
cumplimiento.

Las demas funciones que le asigne su jefe inmediato.

Funciones de la Enfermera en las unidades de epidemiologia:

v Conducir y supervisar las actividades de investigaciéon, docencia y

desarrollo de sistemas de prevenciéon y control de enfermedades

transmisibles y no transmisibles.
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v’ Asesorar en el disefio de las investigaciones propuestas por las
unidades de Epidemiologia de los Hospitales, redes y establecimientos
publicos integrantes de la Red de Epidemiologia.

v Recomendar y disefiar el desarrollo de nuevas investigaciones,
priorizando las investigaciones operativas.

v Orientar las capacitaciones a la comprension de la informacion
epidemiologica, el desarrollo de competencias para mejorar la
informacién y difundir conocimientos de importancia local.

v' Participar en el desarrollo del Sistema de Inteligencia Sanitaria.

v 'Désarrollar la vigilancia epidemiolégica de las emergencias y
desastres.

v" Desarrollar la vigilancia de la violencia _fami!iar y accidentes.

v Participar en la elaboracion del Analisis de la Situacién de Salud en el
ambito de la jurisdiccion de la Regioén de Salud Huanuco.

v' Participar en la elaboracién del Plan Estratégico y Plan Operativo
Anual, de la Oficina de Epidemiologia.

v Participar en la elaboracion de Planes "de Contingencia ante la
ocurrencia de danos potenciales.

v Monitorear los indicadores de Vigilancia  Epidemiolégica
Semanalmente.

v’ Asesorar la organizacion del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica a

nivel de Redes, Hospitales de Apoyo y otras entidades particulares.
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v Conducir la Vigilancia Intra hospitalaria en los Centros de Salud de las
Microrredes de su jurisdiccion.

v Participar en la conduccion de la Red de Epidemiologia en la Direccion
de Red de Salud Huanuco en coordinacién con los Jefes de las
Microrredes de Salud.

v Poner énfasis en la Vigilancia de las Enfermedades Transmisibles
sujetas a notificacion obligatoria en cumplimiento a la Ley N° 2348.

v Informar a nivel central y los .Iugares de procedencia sobre los
resultados de analisis y evaluacion de las informaciones recopiladas.

v Conducir la revision de las normas y procedimientos vigentes para
mejorar el sistema de informacion.

v Analizar la informacién y formular investigaciones que permitan
conocer la correspondencia entre la prestacion de servicios de salud y
las necesidades de la comunidad.

v Realizar coordinaciones Intra y extra institucionales en aspectos de
Vigilancia Epidemiologica.

v Contribuir en la elaboracién de los informes de retro-alimentacion a
través de reportes, boletines, informes ejecutivos, etc.

v Determinar los factores de riesgo e intervenirlos oportunamente vy
posibles fuentes de infeccién para definir estrategias de prevencion y
control.

v Participar en actividades de campo, principalmente en control de

brotes.
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v Formular el plan de capacitacion anual de la oficina y recomendar las
lineas prioritarias de capacitacion institucional en el area de su
competencia.

v Capacitar al personal de Salud en aspectos de Vigilancia
Epidemiologica.

v Formular y ejecutar Proyectos de Investigacion epidemioldgicas
aplicadas necesarias para el desarrollo de las intervenciones de
prevencion y control de enfermedades.

v" Participar en las recomendaciones del uso racional de antimicrobianos

antibidticos y las politicas de los mismos.

3.3. Proceso realizado en el tema del informe.

Durante mi experiencia profesional tuve la oportunidad de ejecutar

diversas intervenciones enfocadas a la vigilancia epidemiologia desde el

proceso de identificacion, notificacién, analisis e intervencion de los casos

individuales y brotes.

Logros: Durante los 5 afios de experiencia profesional los logros mas

gratificantes en la vigilancia epidemioldgica fueron:

v" El fortalecimiento de capacidades en los recursos humanos sobre los
sistemas de vigilancia epidemiol6gica en las unidades notificantes con
el cual nos ha permitido sincerar la informacién de casos e identificar

nuevos eventos o enfermedades reemergentes.
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v Implementacién en las 24 microrredes del sistema de vigilancia
epidemioldgica a través del sistema de notificacion en linea - a traves
del NOTIWEB, Vvigilancias especialidas, acceso al Netlab
interconectado a la RENIEC.

v Intervencion e investigacion de los casos de tuberculosis en la
provincia de Pachitea y Ambo.

v Se ha logrado un trabajo articulado con el ministerio publico para la
intervencion de Iaos casos renuentes o abandonos afin de disminuir el
nivel de propagacion ya que la tuberculosis es un problema de salud
publica.

v En la vigilancia de tuberculosis se viene frabajando las actividades a
través de los programas estratégicos, promocion de la salud y
municipalidades a.ﬂn de mejorar el entorno, seguimiento de casos,
los estilos de vida los mismos que estan enmarcadas dentro de
las teorias del autocuidado, entorno y promocion de la salud
donde se ve estilos de vida y la salud mental de los pacientes.
Otros logros:

v Elaboracion del Analisis Situacional con el nuevo enfoque cualitativo
en las 24 microrredes de salud, con aprobacion de las municipalidades
e incorporados como documentos de gestion.

v Control del brote de dengue en la provincia de Huanuco -2016.

v Salas situacionales con el analisis de los eventos notificados.
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Limitaciones:

v Falta de recursos humanos para llevar los otros sub sistemas de
vigilancia epidem’iolégica.y tener un bueno monitoreo de los mismos.

v Falta de recursos econémicos para el financiamiéento de las actividades
desde el afio 2012 hasta la presente fecha no se cﬁenta con
disponibilidad preshpuestal.

v Escasa implementacion de las unidades de epidemiologia con equipos
de computos y otros.

v El sistema de Vigilancia en WEB - tiene problemas de soporte porque
se cuelga cada vez que el sistema se satura.

v Personal técnico enfermeria evocado a actividades de cadena de frio.
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IV. RESULTADOS

Para el presente informe seran a través de los cuadros y graficos
estadisticos, donde se analiza I‘as‘ determinantes de riesgos identificados
en los pacientes con tuberculosis notificados en la Red de Salud
Huanuco.

GRAFICO N° 4.1
COMPORTAMIENTO DE LA TUBERCULOSIS EN LA DIRESA
HUANUCO, RESTO DE LAS REDES Y RED DE SALUD
HUANUCO, 2013 - 2016
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Fuente: Vigilancia Especializada de! CDC - MINSA, 2013 - 2016.

En la Grafica N° 4.1, se puede observar el comportamiento de la
tuberculosis a nivel de la Diresa, resto de las redes y red de salud

Huanuco.
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Concentrandose a nivel de la red de salud Huanuco el promedio de casos
entre los afos 2013 al 2016 es de 46,0% al 53,3% del total de los casos
reportados en la regién.

En cuanto a la tasa de crecimiento de los casos registrados tiene una
tendencia a incrementar en el afio 2016 0,3 % (1 casos mas) a nivel de la
Diresa, al igual que en el resto de las redes es de -23,9 % (37 casos
menos), mientras que a nivel de la red de salud Huanuco la tendencia es
a incrementarse es 16,1% (29 casos mas), esto en relacion a los casos

registrados en el afio 2013.
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Situacion Epidemiologica de la Tuberculosis en la Red de Salud

Huanuco, 2013 -2016:

a) Edad y Sexo:

TABLA N° 4.1

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE TUBERCULOSIS POR
GRUPO QUINQUENAL, GENERO Y TASA DE CRECIMIENTO
REGISTRADOS EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA RED DE SALUD HUANUCO, 2013 - 2016

2013 2016
[«}
Edad | 5 ¢ S S 3 2 o § |8EQ
=3 § S =3 § S |[E8:
/'S N 6 [
N° % N | % [ N°| % | N° % N| % | N | %
0-4 1 0.6 17106 | 0 | 00 1 0.5 ¢ | 00 1 0.5 0.0
59 1 06 | 0| 00 1 0.6 2 1.0 2|110] 0 | 00} 1000
10-14 1 3 1.7 11086 2 11 4 1.9 3|14 1 0.5 33.3
15-19; 16 89 8 | 44 8 |44 | 34 | 163 12| 57 | 22 {1051 1125
20-24, 30 | 16.7 |10| 56 | 20 |111| 36 | 17.2 |16 | 7.7 | 20 { 96 | 200
25-29 | 24 | 133 | 9| 50| 15 | 83 | 15 7.2 6|29 9 43 -375
30-34 | 21 117 (11| 641 10 | 56 | 21 100 | 6 | 29 | 15 | 7.2 0.0
35-39 | 12 6.7 6| 33 6 33| 14 6.7 6 |29 8 3.8 16.7
40-44 | 7 | 39 3|17 4 2.2 9 4.3 3|14 6 29 28.6
45-49 | 10 5.6 3|17 7 39 [ 11 53 5|24 6 29 10.0
50-54 | 12 6.7 4 | 22 8 | 44 7 3.3 2|10 5 24 | -41.7
55-58 | 9 5.0 5|28 4 22 8 3.8 0| 00 8 38 | 111
6064 3 1.7 1106 2 1.1 8 3.8 2110 6 29 | 166.7
65-69{ 9 50 | 1|06 | 8 |44 |12 | 57 | 2|10 | 10 | 48 | 333
70-74 | 9 50 |3 (17| 6 | 33| 8 38 (3 (14| 5 |24 | 111
75-79 | 8 44 | 4| 22| 4 |22 | 12 57 |3 |14 | 9 | 43 50.0
80-84| 3 17 |3 (17} 0 |00| 6 29 (1105 5 |24 | 1000
85-89 | 2 1.1 2111 0 0.0 1 0.5 1105 0 0.0 | -50.0
Total | 180 | 100.0 | 75 | 41.7 | 105 | 58.3 | 209 | 100.0 | 73 | 349 | 136 | 65.1 | 16.1

Fuente: Vigilancia Especializada del CDC — MINSA, 2013 - 2016
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En la tabla N° 4.1: Se hace un comparativo entre los periodos 2013, 2016,
de los casos tuberculosis por grupo quingquenal, género registrados vy la
tasa de crecimiento de los mismos.

La poblacion mas afectada es la poblacién econémicamente activa entre
las edades de 15 a 49 afios 77,9%(163) casos.

En el afio 2016 la tasa de crecimiento tiene una tendencia a incrementar
al 16,1 % (29 casos mas) en relacion al ano 2013.

Por género se puede evidenciar que en el afio 2013 y 2016 los que mas
enfermaron fueron los varones con el 58,3% y 65,1% y en las mujeres fue
de 41,7 % y 34,9 % con una tendencia a disminuir, siendo es riesgo de
enfermar en hombres 1,4 % y 1,8 % mas en relacion a las mujeres para
los dos afios comparados.

La razén de riesgo en la red de salud Huanuco en el afio 2016 es de 1,8
veces mas en relacion al resto de las redes de salud de enfermar por

tuberculosis.
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| GRAFICO N° 4.2
PIRAMIDE POBLACIONAL DE LOS CASOS DE TUBERCULOSIS
NOTIFICADOS EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA RED DE SALUD HUANUCO, 2013-2016
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Fuente: Elaboracién Propia - Base de la Vigilancia Especializada del CDC - MINSA, 2013 - 2016

Grafica N° 4.2: Representa la estructura de la poblacién afectada por
tuberculosis del periodo 2013 - 2016, donde en el afo 2013 se observa
una piramide con base Estrecha y Amplia en la parte superior (poblacién
expansiva), relacionado con el incremento de casos en la etapa adulto
mayor, siendo este mismo comportamiento para el afio 2016.

Se evidencia la presencia de casos de tuberculosis en la poblacién
Econémicamente activa de 15 a 64 anos; relacionado con migracion,
emigracion e inmigracién en busca de mejoras econdomicas o estudios,

donde la proporcién tanto hombres y mujeres no es homogénea.
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b) Razon de Dependencia y Otros:

TABLA N° 4.2
RAZON DE DEPENDENCIA, ANCIANIDAD, PUERILIDAD DE LOS
CASOS DE TUBERCULOSIS NOTIFICADOS EN EL SISTEMA DE
VIGILANCIA ESPECIALIZADA RED DE SALUD HUANUCO, 2013 - 2016

Edad (afios) Periodo Crzz?:isnaaigﬁto

2013 2016 2013-2016
0ai4 5 7 40,0
15a 64 144 163 13,2
65 a mas 31 39 25,8
Pablacién dependiente 36 46 27,8
Razon de dependencia 25,0 28,2 12,9
Razon de Ancianidad 21,5 239 11,1
Razén de Puerilidad 35 4,3 23,7

Fuente: Elaboracién Propia - Base de la Vigilancia Especializada del CDC - MINSA, 2013 -2016

Tabla N° 4.2: En la estructura de la edad se consideran tres grandes
grupos: el grupo de > de 15 afos, por su edad formativa, demanda de
servicios educativos y servicios de salud principalmente; el grupo de 15 a
64 afos, por su participacién en la actividad prbductiva y reproductiva,
demanda empleo, vivienda y servicios de salud; la poblacion de 65 y +
anos cuyas demandas se orientan a la seguridad, proteccién social y
servicios de salud ya que las actividades que desarrolla una persona sus
potencialidades y necesidades esté en funcion de su edad.

Razon de dependencia: La tasa de crecimiento en el aino 2016 es de
12,9 % mas que el ano 2013 donde fue de 25 personas de 65 a mas anos
por cada 100 personas en edad econdémicamente productiva, mientras
que para el afno 2016 es de 28,2 personas de 65 a mas anos por cada

100 personas econdmicamente activa.
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La Razon de ancianidad: Fue de 23,9 personas de 65 a mas afnos de
edad por 100 personas en edad de trabajar en el 2016, siendo la tasa de
crecimiento de 11,1 % (8) personas de 65 mas que los anos 2013.

Razén de Puerilidad: En el afo 2013 fue de 3,3 menores de 15 afios por
cada 100 personas en edad de trabajar, siendo en el | afio 2016 de 4,3
menores de 15 afos por cada 100 personas en edad de trabajar,
notandose un crecimiento de 23.7% (2), en relacion al afio 2013, donde
fue de 3,4 menores de 15 anos por cada 100 personas en edad de

trabajar.
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c) Ubicacion Geografica y Area de Residencia
MAPA N° 01:
UBICACION GEOGRAFICA DE LOS CASOS DE TUBERCULOSIS
SEGUN LOCALIZACION EN EN LA UNIDAD EJECUTORA RED DE

SALUD HUANUCO, 2013 - 2016

CASOS DF TUBERCULOSES SEGON LUGAR DE RESIDENTIA EN LOS DISTRITDS DE LA CASDS DE TUBERCLRLOSIS SEGIN LUGAR DE RESIDENCIA N LOS DISTAITOS DE LA
RIED DE SALUD HUAKUCO - 2013 RED DF SALUD HUANUCO - 2016

Fuente: Elaboracion Propia — Base de la Vigilancia Especializada del CDC — MINSA, 2013 -2016

Mapa N° 01: los casos registrados de tuberculosis en el 2013 de los 24
distritos del ambito de la red de salud Huanuco 66,6% (16) distritos
presentan casos de tuberculosis siendo el 81,2% (13) de tipo pulmonar, el
12,5 % (2) Extrapulmonares y el 6,3% (1) con presencia de casos
extrapulmonares y pulmonares siendo el distrito de Ambo.

Asimismo se puede observar que en el afio 2016 hay un incremento de
distritos con enfermos de tuberculosis siendo el 75% (18), este mismo
comportamiento se ve en los casos de tuberculosis de tipo extra pulmonar
50 % (9) distritos, seguido por las pulmonares con el 33,3% (6) y con
casos extrapulmonares y pulmonares el 16,4%(3), los mismos que se
encuentran en los distritos de Chrubamba, Chaglla, santa Maria del valle,

Quisqui, Yacus, Amarilis, Molinos, Pillcomarca y Ambo.
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TABLA N° 4.3
AREA DE RESIDENCIA SEGUN LOCALIZACION DE LA
TUBERCULOSIS REPORTADOS EN SISTEMA DE VIGILANCIA
ESPECIALIZADA RED DE SALUD HUANUCO, 2016

; ; Localizacion Total
Lugar de Residencia
Extrapulmonar | Pulmonar N° %

Rural 4 28 32 15.3
Urbano 27 60 87 41.6
Urbano - Marginal 22 68 90 43.1
Total 53 156 209 100.0

% 25.4 74.6 100.0 47.8

Fuente: Elaboracion Propia — Base de la Vigilancia Especializada del CDC - MINSA, 2016

Tabla N° 4.3: La tuberculosis segun lugar de residencia y clasificacion es
del total de casos 209 el 74,6% (156) son casos de tuberculosis pulmonar
y el 25,4%( 53) son casos de tuberculosis extrapulmonar.

Por area de residencia el 43,1% (90) corresponden al area urbano
marginal, el 41,6% (87) corresponden al drea de residencia urbana, y el
15,3%(32) se concentran en el area rural.

Siendo la razén de riesgo 2,8 veces mas en el area urbano marginal y en
el area urbana de 2,7 veces mas en relacién al area rural, sin embargo la
razén de riesgo en el area urbano marginal es de 1,0 veces mas que el
area de residencia urbana, esto se relaciona con |la densidad poblacional
y crecimiento poblacional concentrada focalizada en las zonas de
urbanidad, en la cual el riesgo de infectarse por tuberculosis es mayor

considerando que el modo de transmisién es aéreo.
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d) Ocupacion:

TABLA N° 4.4
OCUPACION DE LOS AFECTADOS POR TUBERCULOSIS EN EL
SISTEMA DE VIGILANCIA ESPECIALIZADA RED DE SALUD
HUANUCO, 2016

Ocupacién Total

N° %
Estudiante 47 22.5
Su Casa 41 19.6
Agricultor 31 14.8
Empleado Publica 15 7.2
Interno del Penal 13 6.2
Desempleado 8 3.8
Chofer 7 3.3
Comerciante 7 3.3
Empleado Eventual 7 3.3
Albanil 5 2.4
Docente 3 1.4
Empleada Domestica 3 1.4
Enfermeria ' 3 1.4
Secretaria 3 1.4
Agente de Seguridad 2 1.0
Lavador de Carros 2 1.0
Abogado 1 0.5
Almacenero 1 0.5
Capacitadora Social 1 0.5
Cobrador 1 0.5
Costurera(o) 1 0.5
| Ingeniero Ambiental 1 0.5
Militar 1 0.5
Mineria 1 0.5
Panadero 1 0.5
Psicélogo 1 0.5
Soldador 1 0.5
Técnico de Enfermeria 1 0.5
Total 209 100.0

Fuente: Elaboracién Propia — Base de la Vigilancia Especializada del CDC — MINSA, 2016



Tabla N° 4.4: Del total de casos registrados (209 casos), el 22,4 % (47)
casos son estudiantes, 19,6% (41) se dedican a su casa, el 14,8% (31)
son agricultores, el 7,2% (15) son empleados publicos, 6,2%(13) internos
del penal , el 3,8% (8) desempleados, 3,3%(7) son Comerciantes, chofer
y empleado eventuales, el 2,4% (5) son albafiles, 1,4 % (3) docentes,
enfermeras, empleada domestica y secretaria, 1,0% (2) son agente de
seguridad, lavador de carros, el resto de las ocupaciones representan el
5,7% en la cual se encuentran los abogados, almaceneros, capacitador
social, cobrador, costurera, ingeniero ambiental, minero, panadero,
psicologo, soldador y técnico de enfermeria con un caso respectivamente.
Por lo que el nivel de exposicion y desarrollar la enfermedad esta

presente en todos los grupos ocupacionales.
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TABLA N° 4.5
TIPO DE SEGURO DE LOS AFECTADOS POR TUBERCULOSIS EN EL
SISTEMA DE VIGILANCIA ESPECIALIZADA RED DE SALUD
HUANUCO, 2016

Localizacién Total
Tipo de Seguro | Extrapulmonar Pulmonar
N° % N° % N° %
SIS 41 19.6 123 58.9 164 | 785
EsSalud 11 5.3 27 12.9 38 18.2
Sin Seguro i 0.5 6 2.9 7 3.3
Total General 53 25.4 156 74.6 209 | 100.0

Fuente: Elaboracion Propia - Base de la Vigilancia Especializada del COC - MINSA, 2016

Tabla N° 4.5: Del total de casos de tuberculosis reportados se puede
evidenciar que el 78,5% (164) tiene el tipo de aseguramiento a través del
seguro integral de salud (SIS), donde el 58,9% es de localizacién
pulmonar y el 19,6% (41) son extrapulmonares.

En lo que respecta a los afectados por tuberculosis el 18,2% (38) son del
ESSALUD, estando divididos de acuerdo a las localizaciones de tipo
pulmonar y extrapulmonar, sin embargo hay un concentracion de casos
3,3% (7) casos que no cuentan con ningun tipo de seguro, siendo el 2,9%
(6) de tipo pulmonar y solo el 0,5% (1) corresponde a las extra
pulmonares.

Sin embargo a través del programa estratégico de tuberculosis - VIH, se
garantiza la evaluacion integral y el tratamiento del 100% de los pacientes

afectados por tuberculosis.
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e) Factores de Sociales, Comorbilidades y Condiciones de Riesgo

_ TABLA N° 4.6
FACTORES DE RIESGO SOCIAL DE LOS PACIENTES AFECTADOS
POR TUBERCULOSIS NOTIFICADOS EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA RED DE SALUD HUANUCO, 2013 - 2016

Factores de Riesgo i) L

‘ N°® % N°® %
Sin Riesgo 164 91.1 186 89.0
Consumo de Alcohol 6 33 6 2.9
Consumo de Droga 0 -~ 0.0 1 0.5
Preso ' o 10 5.6 16 7.7
Factores de Riesgo 16 8.9 23 11.0
Total de Casq§ 180 100.0 209 100.0

Fuente: Elaboracién Propia ~ Base de la Vigilancia Especializada del CDC — MINSA, 2013 -2016

Tabla N° 4.6: Los factores de riesgo en los afectados por tuberculosis, en
los afnos 2013 y 2016 fueron de 8,9% (16 casos) y 11,0% (23 casos) entre
los que resaltan los presos entre el 5,6% (10) y 7,7 % (16) de los casos de
TB notificados al sistema de vigilancia durante los afios 2013 y 2016, son
casos reportados en poblaciones cautivas donde las determinantes social
de hacinamiento, servicios basico y ventilacion son inadecuadas, seguido

por los alcalinos del total de casos registrados.
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TABLA N° 4.7
PACIENTES AFECTADOS POR TUBERCULOSIS SEGUN
COMORBILIDADES Y CONDICIONES DE RIESGO ASOCIADOS
NOTIFICADOS EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
RED DE SALUD HUANUCO, 2013-2016

Comorbilidades /
Condiciones Asociadas de . 2070,
riesgo _ N° % N°® %

Sin Comorbilidad y
Condiciones Asociadas 164 91.1 195 93.3
Asma 1 0.6 0 l 0.0
Cancer 2 1.1 1 0.5
Corticoides 1 0.6 0 0.0
Diabetes 6 3.3 3 1.4
Gestante 1 0.6 2 1.0
VIH _ 5 2.8 8 3.8

Con comorbilidades y

Condiciones Asociadas 16 8.9 14 6.7
Total de casos reportados 180 100.0 209 100.0

Fuente: Elaboracion Propia — Base de la Vigilancia Especializada del CDC - MINSA, 2013 -2016

Tabla N° 4.7: Del total de casos reQistrados en el ano 2013 y 2016 el
91,17% y 93,3% de los casos no presentaron comorbilidad alguna, sin
embrago entre el 8,9 (16) y de 6,7 % (14) son casos asociados a las
comorbilidades en los dos ainos prevalece los casos de VIH, diabetes y

cancer y condiciones de riesgo asociadas son gestante.
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TABLAN® 4.8
ANTECEDENTES DE CONTACTO DE LOS PACIENTES CON
TUBERCULOSIS SEGUN LOCALIZACION DEL EVENTO DE LOS
CASOS NOTIFICADOS EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA RED DE SALUD HUANUCO, 2016

Localizacion Total

Antecedentes de

Contacto Extrapulmonar Pulmonar

N° % N° % N | %

Ninguno 42 | 201 118 56.5 |160| 76.6
Contacto Con
Paciente
Tuberculosis 1 5.3 36 17.2 47 22.5
Contacto de
Fallecido con
Tuberculosis 0 0.0 2 1.0 2 1.0

Total general 53 25.4 156 74.6 209 | 100.0

Fuente: Elaboracion Propia — Base de !a Vigilancia Especializada del CDC - MINSA, 2016

Tabla N° 4.8: Del total de casos registrados en el 2016 76,6% (160) son
sin antecedentes de contacto de pacientes con tuberculosis.

El 22,5% (47) tienen antecedentes con contacto de pacientes
tuberculosos siendo la mayor concentracion en los casos de tuberculosis
pulmonar con el 17,5% (36) y el 5,3% (11) en casos de extrapulmonares.
Asimismo los casos de contactos de pacientes fallecidos por tuberculosis

es el 1,0% (2) casos el mismo que es en el caso de localizacién pulmonar.

64



f) Caracteristicas del diagnéstico de casos con tuberculosis.
Localizacion, Baciloscopias de Diagnostico, Pruebas de Sensibilidad
y Eventos Notificados.

TABLAN° 4.9
RESULTADOS DE BACILOSCOPIAS RELACIONADOS CON LA
LOCALIZACION DE CASOS REGISTRADOS EN EL SISTEMA DE
VIGILANCIA ESPECIALIZADA RED DE SALUD HUANUCO, 2016

Localizacién
Baciloscopia Inicial Total
De diagnostico Extrapulmonar Pulmonar

N° % N°® % N° %
Negativo 47 22.5 17 8.1 64 30.6
No se realizo 6 2.9 1 0.5 7 33
Positivo (+) 0 0.0 90 43.1 S0 43.1
Positivo (++) 0 0.0 26 12.4 26 12.4
Positivo (+++) 0 0.0 22 10.5 22 10.5
Total 53 25.4 156 74.6 209 100.0

Fuente: Elaboracion Propia — Base de |a Vigilancia Especializada del CDC - MINSA, 2016

Tabla N° 4,9: Del total de casos notificados en el afo 2016, se puede
observar que el 66% (138) son pacientes con Baciloscopias hechas de los
cuales el 43,3% (90) corresponden a casos diagnosticados con una cruz,
con dos cruces son el 12,4% (26) y con tres cruces el 10,5% (22 casos),
los mismo que son captados en estadios donde la enfermedad se
encuentra avanzada y cuya localizacion es de tipo pulmonar.

Asimismo se puede evidenciar que el 30,6% (64) son baciloscopias
negativas, estando focalizado el 22, 5% (47) casos en la tuberculosis
extrapulmonar y el 8,1% (17) en la tuberculosis extrapulmonar.

En los casos de pacientes sin baciloscopias el 3,3% (7) del total de
casos segun su localizacion son el 2,9% (6) extrapulmonares y el 0,5% (1)
de localizacién pulmonar.

El estudio de la baciloscopia nos indica que la demora en el diagnostico
de la tuberculosis de los casos registrados fue de 23,9% (43 casos) los
mismos que estan relacionado con el periodo de contagiosidad y el riesgo

de resistencia a los medicaméntenos antituberculosos.
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TABLA N° 4.10

PRUEBAS DE SENSIBILIDAD TUBERCULOSIS SEGUN LA
LOCALIZACION DEL CASO REPORTADOS EN EL SISTEMA DE
VIGILANCIA ESPECIALIZADA RED DE SALUD HUANUCO, 2016

Localizacion
s Total

Pruebas de Sensibilidad | Extrapulmonar Pulmonar

N° % N° % N° %
Sensible 6 2.9 101 48.3 107 51.2
No se Realizo 45 21.5 31 14.8 76 36.4
Monoresistente 0 0.0 10 4.8 10 4.8
resultado pendiente 0 0.0 7 33 7 3.3
Desconocido 1 0.5 3 14 4 19
Multidrogo Resistente 0 0.0 1.4 3 1.4
Poliresistente 1 0.5 1 0.5 2 1.0
Total General 53 25.4 156 74.6 209 100.0

Fuente: Elaboracion Propia — Base de la Vigilancia Especializada del CDC — MINSA, 2016

Tabla N° 4.10: La relacion entre las pruebas de sensibilidad y las
el 51,2% (107) son
sensibles, siendo el 48,3% en las tuberculosis de tipo pulmonar y el 2,9%
(6) extrapulmonares,

localizaciones de caso se puede observar que

El 36,4%(76) son casos sin pruebas de sensibilidad siendo el mas mas
representativo los casos de tuberculosis extrapulmonar con el 21,5% (45)
casos.

En los casos de pacientes con resistencia a algun medicamento
4,8% (10),
multidrogoresistentes 1,4% (3) y poliresistencia con el 1,0% (1).

Sin embargo hay un grupo de pruebas estan con la condicion de
desconocidos siendo por la condicion de envio de las muestras que son
por cantidades insuficientes, hemoptoicos, hidrolizados.

En los resultados pendientes son muestras que hasta la actualidad no han
sido procesadas por el Instituto Nacional de Salud, los tres casos de

antituberculoso estan los:

monorresistente

tuberculosis Multidrogo resistentes son de pacientes con baciloscopia
(2++) y (3+++).
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TABLA N° 4.11
PACIENTES AFECTADOS POR TUBERCULOSIS SEGUN EL
PERIODO DE DIAGNOSTICO Y LOCALIZACION EN EL SISTEMA DE
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA RED DE SALUD HUANUCO, 2016

. Localizacién

Fecha de diagnostico de Total

Extrapulmonar Pulmonar

los casos

N° % N° % N° %
0-4 45 21.5 141 67.5 186 89.0
5-9 6 2.9 11 5.3 17 8.1
10-14 0 0.0 4 1.9 4 1.9
15-19 2 1.0 0 0.0 2 1.0
Total General 53 25.4 156 74.6 209 100.0

Fuente: Elaboracion Propia — Base de |a Vigilancia Especializada del CDC - MINSA, 2016

Tabla 4.11: Del total de casos notificados en el sistema de vigilancia
epidemioldgica el 89,0% (186) tienen un parido de aparicion de la
enfermedad entre 0 -4 afos en relacion a la fecha de inicio de sintoma y
diagnostico de la enfermedad, lo cual reluce que existe un porcentaje
44,0% (92) de casos de tuberculosis que han sido captados en una

consulita de rutina sin manifestacion clinica.
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g) Eventos notificados, criterio de diagnostico
TABLA N° 4.12 )
EVENTOS NOTIFICADOS SEGUN LA CLASIFICACION DE
TUBERCULOSIS REPORTADOS EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA
ESPECIALIZADA RED DE SALUD HUANUCO, 2016

Clasificacion Total
Evento Notificado
Extrapulmonar | Pulmonar | N° %
| Tuberculosis pulmonar con
confirmacién bacteriolédgica _ 0 138 138 58.7
Tuberculosis pulmonar sin confirmacién
bacteriolégica 0 18 18 7.7
Tuberculosis meningea en menores de
5 afos _ 1 0 1 04
Tuberculosis extrapulmonar ' 52 0 52 2zl
Sub Total de Casos con un Primer
Evento 53 156 209 88.9
Tuberculosis multidrogo resistente {TB
MDR) 0 .5 5 2.1
Tuberculosis monorresistente 0 i1 11 47
Tuberculosis abandono recuperado 2 8 10 | 43
| sub Total de Casos con Segundo
Evento 2 24 26 11.1
Total de Casos Primer y Segundo
Evento 55 180 235 | 100.0

Fuente: Elaboraciéon Propia - Base de la Vigilancia Especializada del CDC — MINSA, 2016

Tabla N° 4.12: Del total de eventos notificados en el sistema de vigilancia
(235), el 88,9% (209) son casos con un solo evento, siendo tuberculosis
pulmonar el 66,4% (156) donde el 58,7% (138) corresponde a
tuberculosis con confirmacién bacteriolégica y el 7,7% (18) corresponden
a la tuberculosis sin confirmacién bacteriologica, el 0,4% (1) es
tuberculosis meningea en menores de 5 afios y el 22,1% (52) son de
localizacién extrapulmonares.

El 11,1% (26) corresponden a caso con dos eventos los mismos que son
determinados a través del perfil de sensibilidad siendo el 2,1% (5)
tuberculosis multidrogorresistente, 4,7% (11) Tuberculosis monoresistente
y el 4,3% (10) corresponden a la tuberculosis abandono recuperado.
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Localizacién de la Tuberculosis Extra Pulmonar

TABLA N° 4.13
LOCALIZACION DE LAS CASOS DE TUBERCULOSIS EXTRA
PULMONAR POR GENERO REPORTADOS EN EL SISTEMA DE
VIGILANCIA ESPECIALIZADA RED DE SALUD HUANUCO, 2016

Genero
LoGARERSIn Femenino Masculino Total
Extrapulmonar
N° % N° % N° %
Pleural 11 20.8 17 321 28 52.8
Ganglionar 3 5.7 3 5.7 6 11.3
Entero Peritoneal 1 1.9 2 3.8 3 5.7
Meningea 2 3.8 1 1.9 3 5.7
Miliar 1 19 2 3.8 3 5.7
Gastrointestinal 1 1.9 1 1.9 2 3.8
Mamaria 2 3.8 0 0.0 2 3.8
Entero Abdominal 1 19 0 0.0 1 19
Mal de Pott 0 0.0 1 1.9 1 1.9
Multisistemico 1 19 0 0.0 1 1.9
Osea 0 0.0 1 1.9 1 1.9
Pericardio 1 19 0 0.0 1 19
Testicular 0 0.0 1 1.9 1 1.9
Total General 24 45.3 29 54.7 53 100.0

Fuente: Elaboracién Propia — Base de la Vigilancia Especializada del CDC — MINSA, 2016

Tabla 4.13: Del total (53) casos de la tuberculosis extrapulmonar la
concentracion de casos es mayor en el genero masculino con el 54,7%
(29) y el 45,3% (24) son en el genero femenino.

La concentracion de la tuberculosis extrapulmonar es de localizacion
pleural 52,8% (28), seguido por la ganglionar con el 11,3% (6), el 5,7% (3)
son de localizacion enteroperitoneal, meningea, miliar, el 3,8% (2) son de
localizacion gastrointestinal y mamario y el 1,9% (1) son entero

abdominal, mal de pott, multisistémico, 6seo, pericardico y testicular.
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Criterios de diagnostico

TABLA N° 4.14
CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE LOS CASOS DE TUBERCULOSIS
SEGUN LOCALIZACION NOTIFICADOS EN EL SISTEMA DE
VIGILANCIA ESPECIALIZADA RED DE SALUD HUANUCO, 2016

— Localizacion Total
Diagnastico Extrapulmonar Pulmonar
N° % N° % N° %

Bacteriolégico 0 0.0 138 66.0 138 | 66.0
Radiologico 17 8.1 12 5.7 29 13.9
Histopatologico 15 7.2 0 0.0 15 7.2
Clinico 9 4.3 3 1.4 12 5.7
Test de ADA 7 3.3 1 0.5 8 3.8
Liquido Céfalo
Raquideo 2 1.0 0 0.0 2 1.0
Aspirado Gastrico 0 0.0 1 0.5 1 0.5
Clinico
Epidemioldgico 1 0.5 0 0.0 1 0.5
Colonoscopia 1 0.5 0 0.0 1 0.5
Interferon Gamma 1 0.5 0 0.0 1 0.5
Tomografia 0 0.0 i 0.5 1 0.5
Total General 53 25.4 156 74.6 209 | 100.0

Fuente: Elaboracién Propia — Base de la Vigilancia Especializada del CDC — MINSA, 2016

Tabla 4.14: Los criterios de diagnostico de los casos de tuberculosis son
el 66,6% (138) bacteriologicos, el 13,9% son radiolégicos, 7,2% (15) son
histopatologicos, 5,2% (12) son clinicos, el 3,8% (8) a través del test de
ADA y en una concentracién menor de 3,3% (7) estan liquido céfalo
raquideo, aspirado gastrico, clinico epidemiolégico, colonoscopias,

interferon gama y la tomografia.
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h) Tipo de captacion, antecedentes, tratamiento de caso

TABLA N° 4.15
CAPTACION DE LOS CASOS DE TUBERCULOSIS SEGUN
LOCALIZACION NOTIFICADOS EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA
ESPECIALIZADA RED DE SALUD HUANUCO, 2016

Localizacidén

Captacion de Casos Extrapulmonér Pulmonar
]ONe % N | % | N | %
Pasiva 26 12.4 114 | 545 140 | 67.0

Caso derivado de otro
Establecimiento

Activa 1 05 2 1.0 3 1.4
Total General 53 25.4 | 156 |74.6| 209 |100.0

Fuente: Elaboracién Propia - Base de la Vigilancia Especializada del CDC ~ MINSA, 2016

Total

26 124 40 (191} 66 | 31.6

Tabla 4.15: La captacion de casos de tuberculosis identificados fueron en
el mismo establecimiento a través de una consulta (Pasiva) el 67,0%
(140), donde el 54,4% (114) son pulmonares y el 12,4% (26)
extrapulmonares.

Los casos derivados de otros establecimientos son 31,6% (66) casos de
los cuales 19,1% (40) son pulmonares y el 12,4% (26) extrapulmonares.
Hay una concentraciéon mehor de 1,4% (3) casos captados en las
comunidades (Activa) siendo el mayor nimero de casos pulmonares, a

través del censo de contactos y visitas domiciliarias integrales.
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TABLA N° 4.16
ANTECEDENTES DE LOS CASOS DE TUBERCULOSIS SEGUN
LOCALIZACION NOTIFICADOS EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA
ESPECIALIZADA RED DE SALUD HUANUCO, 2016

Antecedentes Localizacién Total
de Extrapulmonar Pulmonar

tratamiento N° % N° % N° %

Nuevo 53 25.4 154 73.7 |207| 99.0

Antes Tratado 0 0.0 2 1.0 2 1.0

Total general | 53 254 | 156 | 74.6 |209|100.0

Fuente: Elaboracién Propia - Base de la Vigilancia Especializada del CDC ~ MINSA, 2016

Tabla 4.16: Los antecedentes de tratamiento identificados previos a
ingresar al programa de los casos de tuberculosis notificados el 99% (207)
son casos nuevos, siendo el 73,7% (154) pulmonares y el 25,4% (53)
extrapulmonares, mientras que el 1,0% (2) son antes tratados con

antecedente de tratamiento de menor de 6 meses (reéaida).
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TABLA N° 4.17

ESQUEMA DE TRATAMIENTO DE LOS CASOS DE
TUBERCULOSIS SEGUN LOCALIZACION NOTIFICADOS EN EL
SISTEMA DE VIGILANCIA ESPECIALIZADA RED DE SALUD

HUANUCO, 2016
Localizacidén
Esquema de Total
Testaniieins Extrapulmonar Pulmonar
N° % N° % N° %
Esquema | (para
TB sensible) 53 | 25.4 153 73.2 | 206 | 98.6
Tratamiento no
Iniciado 0 0.0 2 1.0 2 1.0
Estandarizado 0 0.0 1 0.5 1 0.5
Total General 53 | 254 156 746 | 209 | 100.0

Fuente: Elaboracion Propia — Base de la Vigilancia Especializada del CDC - MINSA, 2016

Tabla 4.17: El 98,6% (206) casos inician esquema de tratamiento para
casos de tuberculosis sensible, siendo el 73,2% (153) de tipo pulmonar y
el 25,4% (53) extrapulmonares, asimismo la concentracion de la
tuberculosis sin tratamiento incoado tiene una concentracion de 1.0% (2)
casos cuya localizacion es pulmonér y el 0,5% (1) de los casos

pulmonares recibe tratamiento estandarizado.
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~ TABLAN°4.18
ESQUEMA DE TRATAMIENTO DE LOS CASOS DE
TUBERCULOSIS NOTIFICADOS COMO SEGUNDO EVENTO
NOTIFICADOS EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA ESPECIALIZADA
RED DE SALUD HUANUCO, 2016

Segundo Evento Notificado Total general
Esquemade |Tuberculosis Tuberculosis
Tratamiento | Multidrogo | Tuberculosis .
; ; abandono N
resistente monorresistente
(TB MDR) recuperado
%
Esquema |
(para TB 0 1 10 11
sensible) 42.3
Individualizado 0 8 0 8 30.8
Empirico 3 2 0 5 19.2
Estandarizado 1 0 0 1 3.8
Tratamiento no
Iniciado . . ' 0.- . ! 3.8
Total 5 11 10 26 100.0
% 19.2 423 38.5 100.0

Fuente: Elaboracién Propia -~ Base de la Vigilancia Especializada del CDC — MINSA, 2016

Tabla 4.18: Se puede evidenciar los casos de tuberculosis notificados
con segundo evento de diagnostico siendo 26 casos de los cuales el
42,3%(11) casos son tuberculosis monoresistentes con esquemas de
tratamiento de individualizado, empirico y tuberculosis sensible, mientras
que el 38,5%(10) corresponden a casos de tuberculosis abandono
recuperados cuyo esquema es individualizado, el 19,2% (5) son casos de
multidrogoresistentes en el cual los esquemas de tratamiento usados son
los empiricos, estandarizados con un periodo de tratamiento de 18 a 24
meses y 1 caso con tratamiento no iniciado, lo cual implica un riesgo

potencial de exposicion de las personas no infectadas.
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i) Cierre de Eveto de los casos notificados

TABLA N° 4.19
CIERRE DE EVENTO DE LOS CASOS DE TUBERCULOSIS SEGUN
LOCALIZACION NOTIFICADOS EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA
ESPECIALIZADA RED DE SALUD HUANUCO, 2016

Localizacién Total
Cierre de Evento Extrapulmonar Pulmonar
N° % N° % N° %

En Tratamiento 26 12.4 77 36.8 103 49.3
Tratamiento
Completo 11 53 25 120 36 17.2
Curado 10 4.8 24 115 34 16.3
Cambio por Perfil de
Sensibilidad 0 0.0 14 6.7 14 6.7
Abandono 2 1.0 8 38 10 4.8
Fallecido 4 1.9 3 14 7 33
Trasferencia Sin
Confirmar 0 0.0 4 1.9 4 1.9
Pendiente Inicio de
Esquema 0 0.0 1 0.5 1 0.5

Total General 53 25.4 156 74.6 209 100.0

Fuente: Elaboracion Propia — Base de la Vigilancia Especializada del CDC — MINSA, 2016

Tabla 4.19: En lo que respecta al cierre de evento de los casos se puede
apreciar que el 49,3% (100) de los casos aun se encuentran en
tratamiento, el 17,2% (36) estan con tratamiento completo, el 16,3% (34)-
curados y el 6,4% cuya condicion es de cambio por perfil de sensibilidad.
Sin embargo en el presente grafico llama la atencién la concentran de
10,5% (22) los casos de abandono, transferencia, sin confirmar, fallecidos

por tuberculosis, pacientes sin inicio de tratamiento.
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La tasa de letalidad de los casos de tuberculosis fue de 3,4 fallecidos
por cada 100 casos de tuberculosis notificados, con mayor
incidencia en los casos de localizacion extra pulmonar, donde el
85,7% (6) de los casos estan asociados a la tuberculosis y solo

14,3% (1) asociado a otra patologia.

TABLA N° 4.20
ESQUEMA DE TRATAMIENTO DE LOS CASOS DE
TUBERCULOSIS NOTIFICADOS COMO SEGUNDO EVENTO
NOTIFICADOS EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA ESPECIALIZADA
RED DE SALUD HUANUCO, 2016

Segundo Evento Notificado Total general
Cierre de Evento | Tuberculosis _ {Tuberculosis
Multidrogo Tuberculosis .
. . abandono N %
resistente (TB | monorresistente recuperado
MDR) P
Curado 0 0 3 3 115
En Tratamiento 2 9 17 65.4
Fallecido 0 2 1 3 115
Trasferencia Sin
Confirmar 3 0 0 3 11.5
Total 5 11 10 26 100.0
% 19.2 42.3 38.5 100.0

Fuente: Elaboracion Propia — Base de la Vigilancia Especializada del CDC — MINSA, 2016

Tabla 4.20: En lo que respecta al cierre de evento de los segundos
eventos se puede apreciar que el 64,5%(17) tienen la condicién de en
tratamiento en los casos de tuberculosis abandono recuperados,
multidrogo resistentes y monoresistentes, el 11,5 (3) casos
respectivamente en la condicién de curado, transferencia sin confirmar y
fallecidos siendo mayor el riesgo en los casos de tuberculosis

monoresistente y poliresistente.
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j) Casos de tuberculosis en personal de salud

TABLA N° 4.21
TUBERCULOSIS EN PERSONAL DE SALUD NOTIFICADOS EN EL
SISTEMA DE VIGILANCIA ESPECIALIZADA SEGUN LAS
CONDICIONALIDADES IDENTIFICADAS RED DE SALUD

HUANUCO, 2016
Grupo ocupacional Total
Descripcion Enfermera Psicélogo Técnico dfa N° %
(o) Enfermeria
Edad
20-24 1 0 1 2 40.0
30-34 1 0 0 1 20.0
45-49 1 1 0 2 40.0
Total general 3 1 1 5 100.0
Sexo
Femenino 2 0 1 3 60.0
Masculino 1 1 0 2 40.0
Total general 3 1 1 5 100.0
Localizacién
Extrapulmonar 0 0 1 1 20.0
Pulmonar 3 1 1] 4 80.0
Total general 3 1 1 5 | 100.0
% 60.0 20.0 20.0 100.0
Condicion de Contrato
Contratado 1 1 0 2 40.0
Interno {a) 1 0 0 1 20.0
Nombrado 1 0 0 1 20.0
Privado/Particular/Independiente 0 0 1 1 20.0
Total general 3 1 1 5 |100.0
Tipo de Seguro
EsSalud 2 i} 0 3 60.0
SIS 1 0 1 2 40.0
Total general 3 1 1 5 |100.0
Tiempo de Servicio
3 meses 0 0 1 1 20.0
8 meses 1 0 0 1 20.0
1 afio 1 0 0 1 20.0
3 afios 0 1 0 1 20.0
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Grupo ocupacional Total
Descripcion Enfermera Psicologo Técnico dfe N° %
(o) Enfermeria
16 afios 1 0 0 1 20.0
Total general 3 1 1 5 {1000
Servicio donde Labora
Consultorios 1 1 1 3 60.0
Programa de Tuberculosis 2 0 0 2 | 400
Total general 3 1 1 5 |100.0
Baciloscopia Inicial Dx
| Negativo 1 1 1 3 60.0
Positivo (+) 1 0 0 1 20.0
Positivo (++) 1 0 0 1 20.0
Total general 3 1 1 5 100.0
Esquema de Tratamiento
Esquema | {para TB sensible) 3 1 1 5 |100.0
Total general 3 1 1 5 100.0
Cierre de Evento
Cambio por Perfil de Sensibilidad 1 0 0 1 20.0
Curado 1 0 0 1 20.0
En Tratamiento 1 1 1 3 60.0
Total general 3 1 1 5 |100.0

Tabla 4.21: Se puede analizar la presencia de casos de tuberculosis
notificados en el sistema de vigilancia epidemiologia en el ambito de la
red de salud Huanuco lograndose determinar lo siguiente:

v Que el 2,4% (5) de los casos corresponden a tuberculosis en personal
de salud siendo afectados la poblacion econémicamente activa entre
las edades de 20 a 49 afos y el sexo afectado son las mujeres en un
60% (3) caso.

v En lo que respecta a tipo de localizacion es de tipo pulmonar en el 80%

(4) de los casos.
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v La modalidad de contrato de los casos es 40% (2) son contratados, el
20%(1) son nombrados e internos de enfermeria y trabajador
independiente, respectivamente, siendo el tiempo de servicio entre 3
meses y 16 anos.

v" El tipo de seguro con la que cuentan el 60% (3) Essalud y el 40% (SIS)

v' De acuerdo al servicio donde laboran el 60% (3) corresponden a
consultorios y el 20% (2) en el programa de tuberculosis.

v’ La Baciloscopias de diagnostico identificados fueron en el 60% (3)
negativos y el 40% (positivos a + y ++ cruces).

v El 100% de los éasos recibieron tratamiento en el esquema | para
tuberculosis sensible.

v' Cierre de evento de los casos es el 60% (3) en tratamiento, 20% (1) en

la condiciéon de curado y cambio de perfil de sensibilidad.
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a)

d)

f)

V. CONCLUSIONES

La intervenciones de enfermeria en relacion a la captacion de
sintomaticos respiratorios en el 43,1% es oportuna con Baciloscopias
de + cruz, el inicio de tratamiento en el 99% de los pacientes
diagnosticados es oportuno.

La concentracion de casos a nivel de la red de salud Huanuco entre
los afios 2013 al 2016 es de 46,0% al 53,3% del total de los casos
reportados en la region.

Respecto a las caracteristicas epidemioldgicas de los casos, la edad
15 a 49 afos 77,9%(163), el 65,1% de los casos es en varones,
siendo 1,8 veces mas en este genero, el 84,7% (177) de los casos
estan en el area urbano y urbano marginal

La distribucion de la enfermedad seguin clasificacion del total de casos
209 el 74,6% (156) son casos de tuberculosis pulmonar y el 25,4%(
53) son casos de tuberculosis extra pulmonar, teniendo el 22,5% (47)
antecedentes con contacto de pacientes tuberculosos, el 98,6 (206)
inician esquema Tuberculosis sensible.

La tasa de letalidad de los casos de tuberculosis fue de 3,4
fallecidos por cada 100 casos de tuberculosis notificados

Que el 2,4% (5) de los casos corresponden a tuberculosis en personal

de salud, el 20% (2) laboraron en el programa de tuberculosis.
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a)

b)

d)

e)

f)

s)]

VI. RECOMENDACIONES

A los Profesionales responsables del programa de tuberculosis vy
otros profesionales de la salud se debe fortalecer las actividades de
captaciéon oportuna de sintomaticos respiratorios por encima del 5%
del total de atenciones y el tratamiento supervisado por boca (DOTS).
Fortalecer las actividades de la vigilancia epidemiolégica en todo los
establecimientos de salud garantizando la notificacién oportuna de
casos, seguimiento de pruebas de sensibilidad, inicio y cierre de
evento notificado culminando el caso como curado.

Disefiar e implementar una sala situacional exclusiva del programa
que incluya logros y metas cumplidas y las determinantes sociales en
todas las unidades notificantes.

Realizar nuevos estudios con el objetivo de identificar la o las causas
del cambio en la distribucion clinica de la enfermedad y los fracasos a
tratamiento.

Contar con una sola base de informacion para la notificacion entre la
estrategia e epidemiologia.

Fortalecer el trabajo de promocion de la salud aplicando las teorias
del autocuidado, entorno y promocion de la salud a fin de disminuir los
riesgos en las personas sanas y enfermas.

Realizar otros trabajos de intervencion relacionado a la tuberculosis

como un problema de salud publica.
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'ANEXOS



MINISTERIO DE SALUD FICHA EPIDEMIOLOGICA

DIRECCION GENERAL DE EPIDEMIOLOGIA DE CASOS Y EVENTOS EN TUBERCULOSIS
Cadigo autogeneradoanico: [ ][ J[ 11 1[I 1 fecha de notificacion:
! / :

1. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO '

DISA/DIRESA: Establecimiento notificante:

Institucién:  MINSA[]  ESSALUD[] INPE[] FFAA[ PNP[] PRIVADOS[] OTROS [] especificar

Il. DATOS DE FILIACION DEL PACIENTE

Apellido palerno: ' . Apellido matemo:

Nombres,

Fecha de nacimiento: I / Edad Sexo:M[] £ ONIT F0 MO0 M 1 1
1) )

Nacionalidad: Peruana [ ]  otro ], especificar Lugar de nacimiento:

Departamento,

Ocupacién en los altimos 6 meses

Direccién de domicilio actual:

Telefono
Departamento, Provincia
Distrito
Localidad Zona de residencia: Ubana[ ]  Rural[}  Urbano-marginal )
Residencia anterior a la actual: Departamenlo Provincia Distrito,
Tiempo de residencia: Vacuna BCG SI ( )NO( )

Segurode Salud SIS[] : EsSalud(] FFAA[J PNP[J] Privado (] Sinseguro (] otro [,
especificar

lll. DATOS DEL CASO O EVENTO

Pasiva (Captacion en centros de salud) [ ] Activa (btisqueda en comunidad o contacto

de caso) [ Caso derivado de otro establecimiento [[] Nombre del EE.SS
Captacién de caso
Fecha de captacién / / Fecha de Inicio de Sintomas
| I}

Eventos sujetos a notificacion: (es necesario marcar una opcibn)
[ JA1S [ JA16 [ JA18 [ JA17 [ Ju326 | U324 [ JU20.2 [ JU20.3 [ U204 [ JU20.5

Localizacién anatémicadela |Pulmonar [] Extra Pulmonar [ ]

B Especificar localizaci6n de extra-pulmonar. Meningea [] Pleural []  Gastrointestinal
(es.necesario marcarunaopcion)  ([) Renal [] Ganglionar (] Osea[] Piel [J Genitourinaria [J  Mitiar []
Otro (Jespecificar
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Criterio diagnéstico:
(es necesario marcar una opcibn)

Bacteriolégico [ | histopalotégico || Clinico{ | Radiolégico ] Epidemiolégico
O

Clinico Epidemiolégico [[] Otros (] especificar

Fecha de diagnédstico / /

Resultado de baciloscopia de
diagnéstico (Bk Inicial)
{es necesario marcar una opcibn)

Fecha de toma de muestra I A |

Resultado Cultivo diagnostico
(es necesario marcar una opcibn)

positivc&r)lj (+)] * (++9) [:I negativo (]  resultado pendiente {] no se
realizo

Fecha resultado _ / |

positivo [] negalivo D resultado pendiente [} no se realizo [}

Prueba de sensibilidad
{es necesario marcar una opcién)

Codigo INS

Sensible [J MDR [J XDR[J Monoresistente (] Poliresistente [ resultado
pendiente []

No se realiz6 [

Fecha de resultado del perfil de sensibilidad / /

Tipode Prueba: MODS[] GRIES[]  GENOTYPE [] Prueba convenuonal [l

v, CONDICIONES DE RIESGO' (ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS del pamente diagnosticado) -

Antecedentes de contacto:
(puede marcar mas de una opcidn)

Contacto con pacaentes con TB ] Contacto TB-MDR [_] Contaclo TB XDR I:]

Contacto con fallecido por tuberculosis []

Condicion de ingreso segln
Antecedente de tratamiento
esn ario_ marcar una opcidn

Nunca tratado (Nuevo) [_]  Antes tralado : Recaida <6meses [_] Recaida > 6 meses

Abandono recuperado (]  Fracaso [
Numero de esquemas de tratamientos recibidos previos al actual

Diagnéstico confirmado de VIH
{es necesario marcar una opcién)

Resultado positivo [ ] resultado negativo [_) resultado pendiente [ ] no se realizd [_]
desconocido []

Comorbilidad y condiciones de
riesgo

uede marcar mas de un. idn

Gestante/Puérpera [ | Diabetes [ | Cancer [ ] Asma/SOBA [ ] Terapia con
corticostercides []  Hosp. en ltimos 2 afios en serv. de Medicina , Emergencia,
Neumologia o Infectologia por més de 15 dias [

Factores sociales
(puede marcar més de una opcidn)

Alcoholismo []  Usuario de drogas []  Ha estado intemado en un penal []
antecedente de delincuencia [ trabajadora sexual O

Poblacién de mayor riesgo:
{es necesario marcar una opcitn)

Trabajador de salud 1  Interno de Centro penitenciario (] Poblacién Indigena [_] Es
miembro de las fuerzas armadas o Policia Nacional [] Escuelas militares [[]  Usuario de
guarderia/alberguefasilo [_] Escuelafinstituto/Universidgad [] Trabajador de Centro
penitenciario Centro de Rehabilitacion (]

Otros [ no aplica []

Para trabajadores de Salud:
Especificar

(es necesario marcar una opcion por
cada variable)

Profesion: Médico [ ] Enfermera[ ] Técnico enfermeria_]  otros L] (especificar)
Condicién Laboral: Contratado [[] Nombrado[ ] Residente (] Intermno []

otros (] especificar
Establecimiento donde
labora
Servicio donde labora: Programa de Tuberculosis[_] Emergencia (] Consultorios (]
Hospitalizacién[_]
otros [Jespecificar
tiempo en meses que labora en EEE §S

'V, DERIVACION: (completar estos datos si el-paciente es derivado a ofro establecimiento) . .

Derivacién

SIC] DIRESA
Establecimiento

RED

V. TRATAMIENTO

Fecha de inicio de tratamiento

/ /
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Esquema de Tratamiento
| (es necesario marcar una opcién)

Esquema | (para TB sensible) [_| Estandarizado D Empirico ) Individualizado[_]
RAFA []

si ef paciente no ha iniciado tratamiento al momento de la notificacion puede marcar como
tratamiento no iniciado temporalmente tratamiento no iniciado (] , debe completar el dato
fecha de aprobacién del CERI / I ( solo para los casos que fueron
presentado al CERI)

Vil. CIERRE DE EVENTO (llenar’cuando concluye tratamientotiéne una condicion de.egreso) » <=, Al T B G

Condicién de Egreso
(es necesario marcar una opcidn)

En la notificacién del caso o evento, si no se tiene una condacnbn de egreso marcar Ia opcion
[ Entratamiento

Curado [] tratamiento completo ]  Abandono [] Fracaso [ ] Fallecido [ ] No
evaluado (trasferencia sin confirmar) [[]  cambio por prueba de sensibilidad []

Esquema de Tratamiento final

Esquema | (para TB sensible) [_| Estandarizado { | Empirico [ ] Individualizado (]
no recibié tratamiento [

Fecha de término de tratamiento o egreso por otra causa | i

Para pacientes fallecidos:

Fecha de Fallecimiento: . |

Causa de Muerie asociada a tuberculosis SI (] NO O

Vill. COMENTARIOS

(En esta seccion especificar residencias y domicilios anteriores del paciente en los ultimos 2 afios u otra informacion de

relevancia)

iX.CONTACTOS | -*

PPD
r::rf ((21))' Posifiva (1) Sintomitico
tipo de contacto hijos (3) ’ Negativo( 2) Respiratorio Positi‘
Domiciliario (1) hermané @ Edad sexo No se realizo si(1) Nega
Habitual (2) esposa(o) (5') ' (3) _ No (0) Nos
olros Se desconoce Resﬂ
{especificar) )

Parentesco
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Sistema de ingreso a la vigilancia especializada de Tuberculosis CDC — MINSA
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Sistema de Vigilancia Epidemioidgica de Tuberculosis

Reporte epidemiologico de Tuberculosis mensual
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Captacion de sintomaticos respiratorios Consejeria a pacientes tratamiento




